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Les  traumatismes  articulaires  ont  été  décrits  par  M,  Cahier  dans 
le  fascicule  V  de  ce  Traité  :  or,  pour  étudier  au  point  de  vue  chirur- 
gical les  maladies  inflammatoires,  infectieuses  ou  non  infectieuses 
des  articulations,  il  nous  paraît  nécessaire  de  les  subdiviser  en  trois 

classes  : 

Première  classe.  , —  AmuROPXTHiES  inflammatoires  amicrobienneSy 
comprenant  :  iMa  synovite  plastique  articulaire  ou  hydarthrose  pro- 
prement dite;  2°  \es  arthropathies  hémophiliques:  3"  Vostéoarthrite 
chronique  plastique  antcylosanle;  4°  arthrites  toxico-chimiques, 
celles-ci  très  rares. 

Deuxième  CLASSt;.  —  Arturopathies  microbiennes,  c'est-à-dire  les 
arthrites  :  tuberculeuses,  syphilitiques,  blennorragiques,  arthrites 
infectieuses  rhumatoïdes  (arthralgies,  hydarthroses,  hémarthroses, 
p\  arthrites). 

TROisiÈMt;  classe.  —  Les  athropathies  nerveuses,  auxquelles  il 
faut  rattacher  les  CORPS  étrangers  articulaires.  Cette  dernière  classe 
d'arthrite  sera  décrite  plus  loin  par  M.  Dujarier. 

Certes,  comme  bien  des  classifications,  celle  que  nous  adoptons  ne 
peut  être  que  provisoire  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

Chirurgie.  VII.  * 
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Nous  n'éludicrùns  donc  que  les  deux  premières  classes  et,  à  la  suite 
de  cette  étude,  nous  donnerons  une  description  d'ensemble  sur  les 
ankyloses  et  sur  les  tumeurs  articulaires. 


I.  —  ARTHROPATHIES  INFLAMMATOIRES 
AMICKOHIENNES. 

Au  point  de  rue  cliirurgical.  Irais  maladies  doivent  être  décrites 
ici:  1°  ]a  synovite  plastique  articulaire  ou  hydarthrose  proprement 
dite  ;  2°  les  hémarthroses  des  hémophiles  ;  3°  Yosléoarthrite  chronique 
plastique  ankylosante. 

SYNOVITE    PLASTIOUE    ARTICULAIRE 

[Ili/darflirose  propremi'iil  dite], 

CLASSIFICATION  DES  HYDARTKROSES.  —  De  même  qu  il  existe 
une  hydrocèle  symptomatique  dune  pachyvaginalite  plastique,  de 
même  il  existe  une  hydarthrose  symptomatique  d'une  synovite 
plastique  articulaire,  non  microbienne  jusqu'à  plus  ample  informé. 
Le  fait  n'est  pas  douteux,  bien  que  les  progrès  sans  cesse  croissants 
de  la  pathologie  générale  chirurgicale  aient  montré  que  le  plus  grand 
nombre  des  hydarthroses  non  Iraumatiques  étaient  de  nature  infec- 
tieuse, comme  nous  le  verrons  d'ailleurs  à  propos  de  l'étude  des 
arthrites  infectieuses  rhumatoïdes  au  point  de  vue  chirurgical. 

Nous  n'étudierons  donc  pas  ici  V hydarthrose  infectieuse  (tubercu- 
leuse, syphilitique,  blennorragique,  rhumatismale,  scarlatineuse,  va- 
rioleuse,érysipéIateuse,  lymphangitique,  etc.).  De  même  nous  n'envi- 
sagerons pasici  Vhydarthrose  par  irritation  mécanique  et  consécutive 
à  une  fracture,  à  une  contusion  articulaire,  à  un  corps  étranger  arti- 
culaire, à  une  arthrite  sèche,  etc.  Nous  ne  parlerons  pas  non  plus  d<' 
Vlnjdarthrose  nerveuse,  ù  la  suite  deplaieou  section,  irritation  patho- 
logique des  nerfs,  de  la  moelle,  du  cerveau.  Enfin  nous  ferons  sim- 
plement mention  ici  des  hydarthroses  par  transsudation  au  cours  de 
la  phlegmatia  (1),  des  œdèmes  cardiaques  ou  cachectiques,  et  des 
fractures  d'un  os  sus-jacent,  fracture  du  corps  du  fémur  (P.  Berger) 
et  même  du  col  fémoral  (Alisonj,  ou  des  ruptures  musculaires  de  voi- 
sinage (De  Santi)  (-2).  On  pourrait  encore  admettre  Vhydarthrose  par 
irritation  de  voisinage  au  cours  d'une  maladie  infectieuse  des  os; 
ainsi,  au  cours  de  l'ostéomyélite  subaiguë  ou  larvée,  l'hydarthrose  est 
fréquente  (Bouilly,  Lougnon).  Nous  lavons  étudiée  à  propos  des 
ostéomyélites. 

(1)  Letulle,  Société  clin,  de  Paris  (Fr.mce    méJ.,  1878).  —   Cosnard,   Thèse   de 
Paris,  m». 

(2)  Db  Santi,  Rec.  de  méd.  milit.,  1880,  p   '2.37. 
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.  Toutes  ces  variétés  d'épanchements  articulaires  étant  simplement 
signalées  ici,  car  elles  ont  déjà  été  étudiées  ou  parce  qu'elles  le  seront 
plus  loin,  nous  n'avons  donc  à  décrire  maintenant  que  la  synovile 
plastique  articulaire  ou  hi/darthrose  proprement  dite. 

HISTORIQUE.  —  L'iivdarthrose.à  titre  de  symptôme, fut  connuede 
tous  temps  et  décrite  par  les  auteurs  les  plu;;  anciens.  Ambroise  Paré 
l'étudié  sous  le  nom  «  d'apostème  aqueuse  »  de  Tarliculation.  soit 
essentielle,  soit  symptomatique  d'un  corps  étranger  articulaire.  Mais, 
-au  point  de  vue  patliogénique,  la  description  des  hydarlhroses  n'était 
que  confusion,  et  l'on  ne  connaissait  bien  que  les  hydarthroses  par 
irritation  mécanique  delà  séreuse  articulaire  et  les  hydarthroses  i)ar 
transsudation.  Les  hydarthroses  infectieuses  ne  sont  connues  que 
depuis  peu  au  point  de  vue  pathogénique,  et,  parmi  elles,  Vhydrops 
tuberculosus,  décrit  par  Kœnig,  accapara  bon  nombre  de  cas  décrits 
«omme  hydartliroses  idiopathiques.  Les  hydarthroses  de  la  blennor- 
ragie, de  la  syphilis  ne  furent  bien  comprises  qu'après  la  conception 
de  l'infection  en  pathologie  générale  chirurgicale.  lien  fut  de  même 
pour  Thydarthrose  nerveuse  provoquée  soit,  par  une  irritation  de  ces 
nerfs,  soit  par  une  irritation  de  la  moelle  ou  du  cerveau.  A  côté  de 
toutes  ces  variétés,  l'hydarthrose  symplomatique  d'une  synovite 
plastique  articulaire  n'en  continua  pas  moins  à  surnager  ;  mais  sa 
fréquence  a  bien  diminué.  Son  historique  se  confond  avec  celui  des 
maladies  articulaires  en  général.  Elle  fut  étudiée  par  Ambroise  Paré, 
J.-L.  Petit,  puis  par  Boyer,  qui  lui  donna  son  nom.  Pendant  longtemps 
on  se  contenta  de  l'observer  cliniquement  elde  la  traiterpar  une  série 
de  procédés  d'abord  non  sanglants,  puis  audacieusement  par  l'arthro- 
lomie  ;  mais  bientôt  les  désastres  firent  revenir  les  chirurgiens  aux 
traitements  non  sanglants  'Bonnet  (de  Lyon  1.  Enfin,  depuis  la  mé- 
thode antiseptique,  les  indications  de  l'intervention  sanglante  furent 
plus  nombreuses  et  nettement  précisées. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Ce  qui  frappe  surtout, c'est  l'épais- 
seur de  la  synoviale  dans  cette  pachysynovite  ;  ainsi,  dans  le  cas  par- 
tout cité  de  Panas,  celle-ci  mesurait  trois  travers  de  pouce  d'épaisseur 
et  guérit  par  une  arthrotofnie. 

Chez  une  malade,  que  nous  avons  observée  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Le  Dentu,  à  la  palpation  l'épaisseur  de  la  synoviale  était  de 
près  de  2  centimètres.  On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  la 
poche  synoviale  ne  s'aflaisse  pas,  même  après  évacuation  du  liquide. 
Barwell  admet  que,  par  places,  des  plaques  de  cartilage  se  dévelop- 
pent parfois  ;  mais  ces  cas  sont  des  intermédiaires  entre  la  synovite 
plastique  séreuse  et  la  synovite  hyperplastique  avec  formation  de 
eorps  étrangers,  et,  à  propos  des  tumeurs  articulaires  lostéomes 
synoviaux),  je  signalerai  une  observation  analogue  à  celles  de  Barwell. 
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Dupuytren,  Blandin,  Bonnet  (de  Lyon),  décrivirent  une  injection 
vasculaire  plus  ou  moins  vive,  tantôt  générale,  tantôt  partielle,  de  la 
synoviale.  Pour  A.  Richet,  la  synovialeeslplusblanche  que  de  coutume 
et  comme  lavée  :  peut-être  au  début,  ajoute-t-il,  est-elle  conges- 
tionnée. 

Dans  les  hydarthroses  anciennes,  on  a  trouvé  des  villosités  (fig.  1) 
et  des  fausses  membranes  sur  la  face  interne  de  la  synoviale  (fig.  2). 
Si  les  arthrotomies  étaient  plus  fréquentes,  peut-être  trouverait-on 
très  souvent  ici,  comme  sur  la  vaginale,  des  corps  étrangers  orga- 


FiÇ-    1.    —    Développement    exagéié    des     Fig.    2.  —  La   même   pièce,   vue   avec 
l'ranges  dans    Ihydarlhrose  (Barwell).  une  loupe  puissante. 

nisés,  implantés  sur  la  synoviale,  et  leur  présence  suffirait  à  expliquer 
l'irritation  de  la  séreuse  et  l'épanchement  consécutif. 

Malgré  cette  pachysynovite,  les  capsules  fibreuses  articulaires  et 
les  ligaments,  quoique  un  peu  allongés  et  comme  distendus,  con- 
servent le  plus  souvent  assez  de  ressort  pour  maintenir  les  surfaces 
articulaires  en  contact  et  sopposer  à  toute  espèce  de  déplacement 
pathologique:  mais,  quand  le  liquide  est  évacué  artificiellement  ou 
se  résorbe  spontanément,  les  ligaments,  devenus  trop  lâches,, 
permettent  des  mouvements  anormaux. 

Le  tissu  cellulo-graisseux  sous-synovial  finit  par  constituer  un 
bourrelet  dur,  fibreux,  soit  régulièrement,  soit  par  places,  ce  qui 
simule  à  s'y  méprendre  des  corps  étrangers  articulaires  (Marjolin). 
Au  genou,  les  bourrelets  adipeux  placés  près  de  la  rotule  à  son 
pourtour  s'épaississent  très  rapidement. 

Les  extrémités  osseuses  restent  intactes  dans  la  synovite  séreuse 
articulaire.  La  rotule,  cependant,  est  souvent  élargie,  par  une  sorte 
d'irritation  chronicpie  qui  lui  est  transmise  peut-être  par  le  tendon  et 
les  ligainents  rotuliens  inférieurs  et  latéraux  distendus.  Le  bourrelet 
que  présente  la  synoviale  à  son  insertion  autour  de  la  rotule  parait 
augmenter  la  largeur  de  celle-ci  (Lagrange).  Gosselin  attribuait  à  une 
ostéite  hypertrophiante  réelle  cet  élargissement  delà  rotule. 
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Barwell,  dans  une  hy.larlhrose  datant  de  sept  ans,  a  trouvé  les 
cartila<?es  lactescents,  ternes  et  un  peu  mous.  Hueter  a  décrit,  dans 
les  synovites  séreuses,  une  imbibition  séreuse  de  la  substance 
cartilagineuse  et  une  coloration  un  peu  bleuâtre  du  cartdage  diar- 
throdial. 

Le  liquide  épanché  varie  en  nature  et  en  quantité.  Légèrement  vis- 
queux, parfois  trouble  et  chargé  de  Hocons  albumineux,  le  plus  sou- 
vent il  est  citrin,  clair;  il  est  coagulable  par  la  chaleur  et  ressemble 
en  tous  points  au  liquide  de  Ihydrocèle.  Sa  densité  est  très  proche  de 
celle  de  Thuile.  Comme  la  synovie,  il  renferme  des  cellules  épithé- 
liales. 

La  quantité  varie  depuis  quelques  cuillerées  jusqu'à  500 grammes 
et  même  plus  dans  le  genou.  Les  hydarthroses  non  traumatiques 
peuvent  contenir  des  lymphocytes,  des  polynucléaires  iDopter, 
Tauton,  Thirion)  (1).  Quelquefois  il  y  a  un  simple  excès  de  synovie 
sans  éléments  anatomiques  décelables  au  microscope. 

ÉTIOLOGIEET  PATHOGÉNIE.  —  Maintenant  que  les  hydarthroses 
infectieuses,  traumatiques.  nerveuses,  transsudatives,  sont  bien  con- 
nues, léliologie  de  la  synovite  plastique  séreuse  articulaire  est  bien 
difficile  à  préciser. 

Cette  inflammation,  qui  a  un  début  parfois  aigu,  mais  le  plus 
souvent  chronique,  peut  avoir  pour  cause  le  simple  froid  et  l'humi- 
dité prolongée,  surtout  pour  les  articulations  qui,  comme  le  genou, 
le  coude,  sont  le  plus  exposées  au  refroidissement  et  au  contact  avec 
l'eau.  A  celte  hypothèse  on  peut  répondre  que  le  froifL  ï humidité,  un 
traumatisme  physiologique  exagéré  ou  pathologique  n'est  que  la  cause 
adjuvante  qui  favorise  l'infection.  Mais  le  fait  n'est  pas  démontré  et, 
jusqu'à  plus  ample  informé,  on  peut  admettre  que  les  susdites  causes 
adjuvantes  sont  les  causes  principales  de  l'atTection  que  nous 
étudions.  Il  faut  invoquer  aussi,  sans  aucun  doute,  une  dyscrasie 
spéciale  :  l'arthritisme,  la  goutte,  le  rhumatisme,  etc. 

Le  sexe,  l'âge,  les  saisons  ont  peu  d'importance  ;  les  professions 
qui  nécessitent  des  etl'orts  violents  et  continus  ou  l'exposition  pro- 
longée ou  accidentelle  aux  intempéries  prédisposent  à  Thydarthrose. 
Celle-ci  siège  surtout  dans  les  articulations  peu  serrées  et  munies 
de  grandes  synoviales  :  le  genou,  la  hanche,  l'épaule. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  début  est  rarement  aigu  et  l'affection 
débute  «  à  froid  »,  sans  arthrite  proprement  dite,  le  plus  souvent  ; 
de  sorte  que,  si  ce  n'était  l'augmentation  de  volume  et  parfois  une 
très  légère  gène  dans  les  mouvements  de  l'articulation  lésée,  le 
malade  ne  songerait  même  pas  à  consulter  le  chirurgien. 

<1    Thirion,  Cytologie  des  épancirement s  articulaires.  Thèse  de  Lille,  1905. 


6  PL.  M AV CLAIRE.  —  ARTICULATIONS  EN  GÉNÉRAL. 

kV  inspection. \a  poaii  n'est  ni  chaude,  ni  colorée,  ni  œdématiée.nî 
douloureuse  :  on  note  une  simple  augmentation  de  volume  ou  un 
changement  de  forme  de  la  région  articulaire.  Les  saillies  et  dépres- 
sions normales  sontetïacées,  et  la  région  prend  une  forme  arrondie. 
Si  nous  prenons  le  genou  comme  exemple,  et  ici  répancliement  est 

abondant,  on  voit  les  culs-de-sac 
synoviaux  dilatés  :  ici  c'est  le  cul- 
de-sac  sous-tricipital,  toutes  les  fois 
qu'il  communi(pie  avec  l'articula- 
tion, c'est-à-dire  dans  les  neuf 
dixièmes  des  cas.  Au  coude,  c'est  de 
chaque  côté  de  Tolécrâne  que  la 
saillie  anormale  se  produit  :  c'est 
en  avant  pour  le  cou-de-pie<l  ;  c'est 
aux  faces  dorsales  et  palmaires 
pour  le  carpe  :  c'est  au  niveau  de 
l'interstice  musculaire  du  deltoïde 
cl  du  grand  pectoral  pour  l'articu- 
lation de  l'épaule,  etc.  Certaines 
dispositions  anatomiques,  des  bri- 
des dans  la  capsule  articulaire, 
exj)liquenl  la  formation  des  bos- 
selures. Certains  culs-de-sac  syno- 
viaux communiquant  avec  des 
bourses  séreuses  périarticulaires 
se  remplissent  de  li(juide.  Au  genou 
(fig.  3),  le  cul-de-sac  sous-tricipi- 
tal, le  prolongement  de  communi- 
cation avec  les  bourses  du  jumeau 
interne,  à  la  hanche  la  bourse  du  psoas  Lannelongue,  Volkmann),  à 
l'épaule  le  prolongement  synovial  de  la  longue  portion  du  biceps, 
sont  souvent  remplis  parle  liquide  séreux  épanché. 

A  la  palpation,  la  fluctuation  est  évidente  si  l'articulation  est  super- 
ticielle  et  si  le  liquide  est  en  quantité  suftisante.  Pour  la  percevoir.^ 
il  faut,  au  genou,  par  exemple,  commencer-  par  embrasser  l'articula- 
tion avec  les  deux  mains  l'une  sous  et  l'autre  sus-articulaire,  puis  les 
porter  lune  vers  l'autre  comme  si  on  voulait  ramasser  le  liquide 
dans  un  petit  espace  ;  la  paroi  antérieure  de  l'articulation  se  trouve 
soulevée,  de  sorte  que,  par  la  pression  avec  un  ou  deux  doigts  laissés 
libres,  on  sent  nettement  le  déplacement  imprimé  au  liquide,  et  au 
genou  le  choc  de  la  rotule  contre  les  condyles  fémoraux.  On  sent  en 
même  temps,  sur  les  côtés  de  la  jointure,  la  pression  excentrique  du 
liquide  refoulé  du  centre  vers  les  ailerons  rotuliens.  En  pressant  un 
peu  sur  les  parties  latérales  de  l'articulation,  on  évite  cette  expansion 
latérale,  et  le  choc  rotulien  est  perçu  plus  facilement.  Pour  faire  cette 


—  Hydarthrosc  simple  du 
:  distension  du  sac  sous- 
Iricipilal  :  prolonj^emenl  en  iVtrnie 
de  bourse,  ouvert  en  arrière. 


^cnou 
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exploration,  il  faut  que  les  muscles  périarliculaires  soient  dans  le 
relâchement  le  plus  complet.  Au  genou,  on  soulèvera  le  membre  in- 
férieur en  mettant  un  oreiller  sous  le  talon,  tout  le  reste  du  membre 
restant  élevé  au-dessus  du  lit.  Au  genou,  si  le  liquide  est  peu  abon- 
dant, Soulié  a  conseillé  de  faire  tenir  le  sujet  débout  sur  la  jambe 
saine  et  de  maintenir  la  jambe  malade  pendante  :  puis  on  repousse 
d'une  main  tous  les  tissus  sus-rotuliens.  le  liquide  se  collecte  en  bas 
et  en  avant,  et  le  choi-  rotulien  est  facile  à  produire.  Ces  différentes 
exploitations  sont  indolores.  Lorsque  Thydarthrose  date  de  quelque 
temps,  on  trouve  au  niveau  de  l'insertion  de  la  synoviale  sur  1  os  un 
bourrelet  dur.  roulant  sous  le  doigt  ;  les  pelotons  cellulo-graisseux 
de  la  synoviale  s'épaississent  aussi  et  peuvent,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  dit,  faire  croire  à  la  présence  d'un  corps  étranger.  De  plus, 
l'abondance  de  la  graisse  sous-synoviale  peut  donner  lieu  à  des  bos- 
selures, mais  elles  ne  sont  pas  fluctuantes. 

Au  point  de  rue  fonctionnel,  on  note  simplement  une  légère  gêne 
dans  les  mouvements  rendant  la  flexion  et  l'extension  moins  com- 
plètes. Mais,  dans  certaines  articulations,  au  genou,  les  ligaments 
légèrement  distendus  permettent  des  mourements  de  latéralité  anor- 
maux, d'où  des  entorses  qui  sont  accompagnées  de  poussées  aiguës 
d'arthrite,  ce  qui  augmente  la  quantité  de  Tépanchement.  Dans  les 
mouvements  de  la  jointure,  il  n'y  a  pas  de  craquements  articulaires. 
Barvvell  admet  cependant  une  sorte  de  «  crépitation  soyeuse  «  (1) 
provoquée  par  les  villosités  synoviales  dans  les  cas  qu'il  a  observés. 
Le  fait  est  possible,  surtout  quand  on  vient  d'évacuer  lépanchement. 
Enfin  l'absence  de  contracture  musculaire  explique  pourquoi  il  n  y 
a  pas  d'attitude  fixe  provoquée  par  l'abondance  de  Lépanchement  :  il 
n'y  a  qu'une  faible  limitation  dans  l'étendue  des  mouvements. 

Un  des  symptômes  importants  à  signaler,  c'est  l'atrophie  muscu- 
laire, qui  siège  surtout  sur  les  muscles  extenseurs  de  l'articulation, 
ce  qui  rend  celle-ci  plus  saillante.  Au  genou,  par  exemple,  le  triceps 
s'atrophie  très  rapidement,  comme  le  montrent  la  vue,  la  palpa- 
tion  et  la  mensuration.  Cette  atrophie  musculaire  explique  1  impo- 
tence fonctionnelle  du  membre,  les  troubles  dans  la  synergie  muscu- 
laire, d'où  des  douleurs  persistantes,  des  entorses  à  répétition,  etc. 

MARCHE.  —  DURÉE.  —  TERMINAISON.  —  L'affection  évolue  très 
lentement,  c'est  ce  qui  caractérise  lamaladie.  Au  début,  Lépanchement 
disparaît  encore  par  le  repos,  mais  il  reparait  au  moindre  mouve- 
ment forcé. 

Lorsqu'on  abandonne  l'affection  à  elle-même,  ou  elle  reste  station- 
naire,  ou  elle  s'aggrave,  et  l'articulation  se  déforme  de  plus  en  plus. 

Sa  durée  est  donc  très  longue  et  sa  termination  variable.  Larésor^ 

(1)  Barwi-ll.  Encycl.  intern.  de  chir.,  Paris,  t.  IV. 
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ption  spontanée  est  possible,  mais  elle  est  rare,  exceptionnelle  si  la 
séreuse  est  très  épaissie,  si  l'épanchement  s'est  produit  très  lente- 
ment et  a  été  assez  abondant.  Dans  ces  cas,  on  note  toujours  une 
faiblesse  de  l'articulation  due  à  la  laxité  des  ligaments  et  à  l'atrophie 
musculaire,  La  rupture  de  la  synoviale  et  lissue  du  liquide  dans  les 
tissus  voisins  ont  été  notées  quelquefois  à  la  suite  d'un  traumatisme 
(Parmentier,  Bonnet).  Dans  un  cas  de  Bonnet,  la  guérison  s'ensuivit. 

Aussi  quelques  masseurs  cherchent-ils  maintenant  ce  résultat. 

On  comprend  facilement  que,  sur  cette  articulation  malade,  bien 
des  infections  peuvent  se  greffer.  Parmi  elles,  la  tuberculose  inter- 
vient fréquemment.  C'est  pourquoi  quelques  auteurs,  Poulet  entre 
autres,  raisonnent  pour  les  séreusesarticulaires  comme  pour  la  plèvre 
et  pensent  que  Ihydarthrose  vulgaire,  c'est-à-dire  la  synovite  plas- 
tique, est  «  monnaie  »  de  tuberculose  dès  le  début  de  l'affection. 
A  notre  avis,  cette  opinion  est  exagérée,  mais  elle  ne  nous  empêche 
pas  d'affirmer  que  la  tuberculose  peut  fréquemment  se  greffer  sur  une 
simple  synovite  séreuse  articulaire  sans  que  celle-ci  ait  été  primiti- 
vement de  nature  tuberculeuse. 

D'autre  part,  les  nombreuses  infections  auxquelles  tout  le  monde  est 
exposé:  variole,  diphtérie,  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  etc.,  peuvent 
déterminer  soit  l'aggravation  pure  et  simple  de  la  synovite  articulaire, 
soit  la  suppuration  de  l'épanchement  articulaire.  Ce  que  l'on  sait 
actuellement  en  pathologie  générale  chirurgicale  explique  facile- 
ment le  processus  de  cette  complication. 

Enfin,  sur  cette  articulation  malade,  peuvent  aussi  se  greffer  les  ar- 
thropathies  nerveuses,  l'arthrite  sèche,  le  rhumatisme  chronique,  etc. 
quand  elles  n'en  ont  pas  la  cause  initiale. 

DIAGNOSTIC.  —  Pour  les  articulations  superficielles,  le  diagnostic 
de  l'hydarthrose  par  synovite  plastique  est  facile  ;  la  recherche  de 
l'épanchement,  la  palpation  de  la  synoviale,  la  recherche  du  liquide 
dans  les  prolongements  synoviaux,  seront  faites  avec  soin  pour  les 
articulations  profondes. 

Ce  qui  est  plus  difficile  à  diagnostiquer,  c'est  Vhyd arthrose  syin- 
ploma tique  i\c  la  tuberculose,  de  la  syphilis  acquise  ou  congénitale, 
de  la  blennoragie,  etc.  Nous  allons  étudier  plus  loin  ces  différentes 
infections  articulaires,  et  nous  verrons  que  toutes  donnent  lieu  au 
symptôme  hydarthrose,  si  bien  que,  pour  poser  le  diagnostic  de  la 
cause  de  l'épanchement,  il  faudra  procéder  par  exclusion,  c'est-à-dire 
envisager  tout  d'abord  toutes  les  causes  d'infection  articulaire,  puis, 
en  présence  delà  longueduréede l'affection,  de  l'épaisseur  delasyno- 
vialearticulaire,  on  pourra  conclure  à  la  simple  synovite  plastique  ar- 
ticulaire. Les  hygromas périarticulaires  sereconnaîtrontaisément(l). 

(1)  DuBRUEiL,  Pseudo-hydarthrose  du  genou  {Montpellier  méd.,  1879  . 
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Seul  riivi^roma  de  la  bourse  séreuse  sous-lricipitale,  non  communi- 
oante  ave^c  la  -rande  séreuse  articulaire,  peut  donner  heu  à  quelques 
difficultés.  Mais  la  situation  de  la  tumeur,  sa  délimitation  exacte,  sa 
forme,  le  défaut  de  fluctuation  dans  les  autres  points  de  la  jointure, 
le  non-soulèvement  de  la  rotule,  feront  le  diagnostic. 

Ls^  fausse  flachmlion  des  fowjosUéssijnoviales  tuherculeuses  et  des 
masses  adipeuses  normales  et  hypertrophiées  -Malgaignej  se  recon- 
naîtrait aisément.  Dans  un  cas  que  jai  observé  récemment  chez  un 
jeune  sujet  très  adipeux,  toute  la  partie  sus-rotuliennedu  genou  était 
soulevée  comme  par  un  épanchement  articulaire  ;  mais  il  ne  s  agissait 
que  de  masse  adipeuse  donnant  la  sensation  de  mollesse  et  non  de 
fluctuation.  Lhémarthrose  a  un  début  brusque  et  traumatique.  Des 
hémarthroses  à  lente  évolution  ont  cependant  été  signalées  au  cours 
de  certaines  lésions  cérébrales  i  Obici)  et  chez  des  hémophiles,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin. 

PRONOSTIC.  —  En  elle-même,  lalTection  n  est  pas  grave.  Cepen- 
dant les  récidives  sont  fréquentes  et,  étant  données  les  grefl'es  pos- 
sibles dune  infection  articulaire,  la  tuberculose  le  plus  souvent,  il 
faudra  être  réservé  dans  la  question  du  pronostic.  Quant  à  admettre 
que  l'épanchement  articulaire  puisse  donner  lieu  à  une  luxation 
spontanée,  il  ne  s'agit  plus  ici  de  la  synovite  plastique  séreuse  articu- 
laire chronique,  mais  dune  arthrite  aiguë  avec  l'épanchement  abon- 
dant et  subit  ;  nous  n'avons  donc  pas  à  en  parler  maintenant. 

TRAITEMENT.  —  Les  dilTérentes  méthodes  de  traitement  peuvent 
être  classées  ainsi:  1°  révulsion  :  2'^  massage:  3"  immobilisation  com- 
binée avec  la  compression  :  4°  ponction  combinée  avec  l  injection  de 
substances  modificatrices  ou  aseptiques  :  y  arthrotomie.  Nous  a  Ions 
les  envisager  successivement,  en  discutant  leurs  avantages  et  leurs 
inconvénients  et  partant  leurs  indications. 

V  Révulsion.  —  La  teinture  d'iode  appliquée  sur  la  peau  de  la 
région  et  au  niveau  des  culs-de-sac  synoviaux  est  une  méthode 
emplovée  depuis  longtemps.  On  employa  beaucoup  autrefois  les  vesi- 
catoires  volants  répétés  (Bonnet;  et  appliqués  également  de  mamere 
à  décongestionner  les  culs-de-sac  synoviaux;  pansés  antiseptique- 
raent,  ils  ont  pu  rendre  quelques  services,  de  même  que  les  pointes 
de  feu  superficielles  fréquemment  répétées  et  qui  sont  si  souvent 
emplovées  avec  succès  par  le  vétérinaire  chez  les  animaux.  Dans  la 
svnovUe  au  début,  cette  méthode  peut  être  employée  avec  succès 
et  doit  être  essayée  tout  d'abord,  et  au  lieu  de  simples  pointes  de 
feu,  on  fera  de  véritables  raies  de  feu. 

•^°  Le  massage  a  été  recommandé  quand  les  parois  de  la  synoviale 
^ont  encore  peu  épaisses,  ce  qui  permet  de  faire  .  éclater  la  séreuse  . 
/Berne).   Dans  les  cas  ne   présentant  aucune  menace  de  poussées 
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aiguës,  cette  méthode  peut  être  essayée,  étant  donnés  les  résultats 
que  donne  maintenant  cette  méthode  jusqu'ici  trop  abandonnée  aux 
«  empiriques  ».  Elle  agit  surtout  sur  l'atrophie  musculaire  concomi- 
tante. 

3°  Iinraobiliï^atioii  simple  ou  combinée  à  la  conipi'cwsioii. 

—  L'immobilisation  simple  est  insulTisante;  elle  doit  être  combinée 
k  la  compression.  Celle-ci  doit  être  faite  soit  avec  des  plaques 
d'amadou  appliquées  au  niveau  des  culs-de-sac  synoviaux,  soit  avec 
des  rouleaux  d'oualc  très  serrée  appliqués  suivant  la  méthode  de 
Delorme  (1).  Pour  traiter  l'hydarthrose  du  genou,  ce  dernier  chirur- 
gien applique  tout  d'abord  un  bandage  roulé  de  Baudens  sur  le 
membre;  puis  un  rouleau  très  régulier  d'ouate  est  appliqué  en  fer 
à  cheval  sur  les  culs-de-sac  synoviaux  ;  il  est  fixé  par  une  série  de 
tours  de  bande  très  serrés.  Les  jours  suivants,  rai)pareil  est  serré 
de  nouveau.  L'appareil  total  n'est  enlevé  qu'au  bout  de  neuf  jours 
pour  une  hydarthose  aiguë  et  (juinze  pour  une  hydarthrose  chro- 
nique. Nous  avons  vu  les  résultats  do  cette  méthode  ;  ils  sont  excel- 
lents, si  l'appareil  est  fait  avec  soin.  La  compression  par  une  bande 
de  caoutchouc  élastique  donne  aussi  de  très  bons  résultats,  ainsi 
que  nous  avons  pu  le  constater  entre  les  mains  de  Marc  Sée,  un  des 
promoteurs  de  la  méthode. 

En  résumé,  l'immobilisation  combinée  avec  la  compression  est 
une  excellente  méthode,  et  l'on  peut  souvent  commencer  par  elle  en 
y  joignant  l'électrisation  et  le  massage  des  muscles  atrophiés.  De 
plus,  on  peut  faire  alterner  des  vésicatoires  volants  avec  la  compres- 
sion. «  Combinés  ensemble  et  unis  à  l'immobilisation,  ces  deux 
moyens  ont  une  grande  efficacité  et  réussissent,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  à  donner  une  guérison  complète  et  durable  »  (Duplay). 

4°  Ponction  simple  ou  suivie  d'injections  modificatrices. 

—  Ce  furent  Amlu-oise  Paré  et  Gay  qui,  les  premiers,  firent  la  ponc- 
tion d'une  articulation  pour  traiter  une  hydarthrose;  puis  les  chi- 
rurgiens firent  des  injections  iodées  après  évacuation  du  liquide 
(Bonnet,  Velpeau)  mais  avec  des  alternatives  de  succès  et  de  désastres 
qui  firent  reculer  les  plus  audacieux.  L'appareil  aspirateur  de  Dieu- 
lafoy  perfectionna  la  méthode;  ensuite,  avec  l'apparition  de  l'anti- 
sepsie, on  revint  à  la  ponction.  Hueter,  Franzolini,  Hager,  Schede, 
Rinne,  etc..  à  l'étranger,  J.  Bœckel,  Le  Dentu,  Nicaise,  L.  Labbé, 
Uelens,  en  France,  firent  bientôt  des  injections  phéniquées.  L'arti- 
culation est  bien  immobilisée  aussitôt  après  la  ponction;  il  se  pro- 
duit bien  un  épanchement  de  retour,  mais,  en  général,  il  disparait 
vite;  ces  injections  déterminent  une  irritation  inflammatoire  asep- 
tique qui  modifie  la  synoviale.  L'injection  et  le  lavage  de  l'articula- 
tion avec  le  sublimé  sont  préfér('s  actuellement  par  quelques  chirur- 

(1)  Delorme,  Arth.  gén.  de  méd..  ls83,  p.  33. 
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giens:  mais  lintoxicalion  mercurielle  est  plus  grave  que  rintoxicalion 
phéniquée.  Comme  cette  intoxication  est  difficile  à  prévoir,  car 
chez  certains  sujets  elle  peut  se  produire  avec  une  faible  dose,  il 
vaut  mieux,  dans  les  cas  persistants  dhydarthrose,  avoir  recours- 
d'emblée  à  l'arthrotomie.  Je  rappellerai  cependant  que  M.  Le  Dentu 
a  obtenu  récemment  deux  très  beaux  résultats  avec  la  solution  phé- 
niquée à  5  p.  100.  Les  hydarthroses  dataient  de  huit  et  de  douze  ans. 
Dans  le  premier,  réaction  assez  forte,  un  peu  fébrile,  avec  urines 
légèrement  noires  pendant  quarante-huit  heures. 

5"  Artlii'otomic.  —  L  arthrotomie  pour  hydarthrose  chronique 
fut  faite  au  xvi'=  siècle:  il  est  vrai  que,  dans  lobscrvation  d'Ambroise 
Paré,  il  s'agissait  d'une  hydarthrose  symptomatique  dun  corps  étran- 
ger :  puis  cette  opération  fut  assez  vite  abandonnée,  étant  donnés 
les  désastres  observés.  Avec  Tantisepsie,  Lister  fit  renaître  la  méthode 
(jue  Nussbaum,  Hegedorn,  Scriba.  Volkmann,  etc.,  à  l'étranger, 
Panas,  Poinsot,  Xicaise,  Lucas  Championnière,  etc.,  en  France, 
recommandèrent  vivement.  En  effet,  les  traitements  non  sanglants 
sont  insuffisants  quand  la  synoviale  est  épaissie,  le  fait  est  démontré; 
rinjection.  d'autre  part,  peut  donner  des  succès,  mais  elle  a  de& 
inconvénients  opératoires,  et  elle  peut  être  suivie  de  récidives. 
L'arthrotomie.  disait  déjà  Jalaguieren  188tJ,  dans  sa  thèse  d'agréga- 
tion bien  connue  sur  l'arthrotomie,  est  indiquée  pour  ces  hydar- 
throses si  rapidement  récidivantes,  pour  celles  qui  s'accompagnent 
d'un  épaississement  considérable  et  de  production  végétante  de  la 
synoviale,  donnant  lieu  à  des  fausses  membranes,  à  des  paquets  fibri- 
neux.  Cette  arthrotomie  est  donc  l'opération  de  choix,  quand  une 
opération  est  indiquée:  elle  permet  de  laver  complètement  l'articula- 
tion, d'enlever  des  lésions  limitées  de  la  synoviale,  nous  disons 
limitées. 

Outre  ce  traitement  opératoire,  Véleclrisation  musculaire  est  impor- 
tante. On  emploiera  des  courants  interrompus.  Le  Fort  (1872)  et 
'Valtal  (  1877  ,  cependant,  ont  conseillé  des  courants  continus  qui  sont 
des  courants  «  de  nutrition  ».  Le  massage  musculaire  sera  aussi  indi- 
qué. Enfin,  comme  pour  bien  des  affections  articulaires,  les  douches, 
les  eaux  minérales  Aix-les-Bains,  Dax,  Barèges,  etc.),  ont  un  effet 
certain.  L'hydrothérapie,  les  bains,  les  douches  de  vapeur,  les 
alternatives  de  bains  de  vapeur  et  de  douches  froides  sont  excellents- 
pour  les  cas  tenaces. 

De  plus,  comme  traitement  éloigné  et  prolongé  des  hydarthroses 
du  genou,  le  port  d'une  bonne  genouillère  sera  souvent  très  utile 
au  malade,  si  l'articulation  doit  fonctionner  beaucoup;  elle  permet 
d'éviter  les  entorses  à  répétition  et  la  récidive.  Elle  doit  être  en  peau 
de  chien  et  à  lacets  pour  être  serrée  au  point  voulu. 

Hydarthrose  iatennitteiite.  —  Ce  symptôme  caractérise  une 
alTection  difficile  à  classer.  Dans  le  doute  pathogénique  qui  plane 
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sur  celle-ci,  nous  la  décrirons  ici  entre  les  aflections  amicrobiennes 
et  les  affections  microbiennes  des  articulations. 

Les  deux  sexes  sont  également  sujets  à  cette  affection  ;  dans  les 
antécédents,  des  infections  sont  souvent  signalées,  à  plus  ou  moins 
longue  échéance.  Sur  quinze  observations  coUigées  par  Chauvet  (1), 
le  rythme  de  l'épanchement  a  été  régulier  dans  douze  cas.  —  L'héré- 
dité existe  dans  quelques  cas  (Blanc)  ('2). 

Au  point  de  vue  symptomalologiqiie,  c'est  l'aspect  dune  hydar- 
throse  ordinaire  que  Ton  note,  pas  de  rougeur,  pas  de  douleur. 
L'épanchement  survient  brusquement:  il  reste  stationnaire  pendant 
quelques  heures,  puis  il  disparaît. 

L'articulation  malade  est  presque  toujours  le  genou,  parfois  la 
hanche,  le  coude,  le  cou-de-pied. 

Dans  un  cas  du  professeur  Le  Dentu  (3j,  le  genou  et  la  hanche 
étaient  atteints  en  même  temps.  Les  accès  surviennent  à  des  périodes 
indéterminées,  mais  réguliers,  variant  chez  les  différents  malades 
de  une  à  trois  semaines. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  toutes  les  hypothèses  sont  encore 
possibles.  Ce  n'est  pas  toujours  du /ja/t<G?/sme,  car  l'action  du  sulfate 
de  quinine  est  souvent  inconstante.  Pour  Feré  (4),  c'est  une  névrose; 
mais  les  antécédents  nerveux  mancpient  souvent  dans  les  observa- 
tions rapportées  jusque  maintenant.  Panas  invoque  Varthritisme; 
Le  Dentu,  \e  rhumatisme;  Jacobeus(5i,la^oa//e:  Seeligmuler,  Pierson 
et  Koster  (6),  une  affection  vaso-motrice;  Rosenbach  et  Brinken  (7), 
V  infect  ion  ;  le  paludisme  était  évident  dans  deux  observations  (Lan- 
drieux)  (8)  :  la  périodicité  s'explique  dès  lors.  L'intoxication  a  aussi 
•été  invoquée  par  Lemème  (9).  Toutefois  Schlesinger  (10),  qui  rappor- 
tait récemment  soixante  observations,  est  assez  éclectique  sur  la 
pathogénie. 

Est-ce  une  infection?  Mais  la  longue  durée  de  la  maladie,  l'absence 
d'une  autre  localisation,  la  disparition  pendant  la  grossesse  ne 
militent  pas  en  faveur  de  cette  opinion.  On  ne  connaît  d'ailleurs, 
sauf  pour  la  fièvre  intermittente,  aucun  exemple  d'infection  ayant 
cette  marche  cyclique.  Comme  les  atîections  articulaires  sont  rares 
dans  le  paludisme,  on  pourrait  admettre  une  intoxication  paludique 
intermittente  des  centres  nerveux  ayant  sous  leur  dépendance  les 
articulations  atteintes. 

(1)  Chalvet,  Lyon  m?d.,  22  septembre  1885. 

(4)  Blanc,  Loire  méd.,  1898. 

(2)  Le  Dentu,  in  T/iè.ve  Rejon,  Paris,  1878. 
(a)  Feré,  Rev.  de  chir.,  1898. 

(5)  Jacobeus,  Sem.    méd.,  1906,  p.  60. 

(6)  Koster,  Deutsche  Zeitschr.  fiir  .\ervenkrankheiten,  1892. 

(7)  Von  Brinken,  Berlin,  klin.   Wochenschr.,  12  août  1889. 

(8)  Landrieux,  France  méd.,  2s  août  1880. 

(9)  Lemème,  Thèse  de  Paris,  1895,  et  Monjauze,  Thèse  de  Paris,  1904. 

(10)  Schlesinger,  MitteiL  aus  den  Grenzgebiele  der  Med.  und  Chir.,  1900, 
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Chauvet  est  tenté  d'admettre  plutôt  une  auto-intoxication,  mais 
dont  la  preuve  et  lorigine  sont  encore  à  démontrer. 

A  notre  avis,  la  tuberculose  doit  être  invoquée  pour  quelques  cas, 
comme  Kœnig  et  Poulet  l'ont  affirmé.  Enfin  Ihydarlhrose  intermit- 
tente peut  être  entretenue  par  des  lésions  osseuses  de  voisinage 
chez  les  enfants  rachitismes.  syphilis,  etc.)  (Marsh)  (1). 

Tous  les  traitements  ont  été  employés.  Brinken  a  fait  des  injec- 
tions périarticulaires  d'ergotine.  Esmark  et  Mûller  ont  fait  l'arthro- 
tomie  et  des  lavages  phéniqués  intra-articulaires  :  Grandidier  a 
employé  avec  succès  le  sulfate  de  quinine;  Kopper,  Pierson,  Frie- 
denberg  ont  réussi  à  guérir  leurs  malades  par  Télectrisation  ;  enfin 
Koller  a  employé  le  traitement  psychique.  Le  résultat  de  ces  diffé- 
rents traitements  polymorphes  a  été  des  plus  variables,  ce  qui 
démontre  une  fois  de  plus  notre  ignorance  sur  la  pathogénie. 

HÉMARTHROSES  NOX  TRAUMATIQUES. 

Elles  sont  assez  rares  (2).  On  les  a  observées  dans  un  cas  de  corps 
étrangers  articulaires  (Montanarri)  (3),  dans  l'immobilisation  pro- 
longée des  articulations  (Teissier)  '4).  Dans  des  cas  de  néoplasmes 
péri-articulaires  angiome)  ou  articulaire  (ostéosarcome),  Ihémar- 
throse  est  possible. 

H  faut  admettre  les  variétés  suivantes  : 

A.  Hémarlhroses  nerveuses.  —  B.  Hémarthroses  infectieuses.  — 
C.  Hémarthroses  hémophiliques. 

A.  Hémarthroses  nerveuses.  —  Elles  ont  été  signalées  par  01ivier(5), 
P.  Broca,  Obici,  Albertoni,  J.-B.  Charcot  et  Dufour,  G.  Sourdille, 
E.  Delpral  6  .  etc. 

Elles  seront  étudiées  plus  loin  par  M.  Dujarier. 

On  les  a  observées  dans  le  tabès  (J.-B.  Charcot  et  Dufour,  Achard 
et  Lœper,  etc. ),  la  syringomyélie  (Brunellcu  dans  certaines  arthro- 
palhies  par  lésions  médullaires  consécutives  à  une  fracture  du  rachis 
(Morandeaui. 

B.  Hémarthroses  infectieuses.  — Elles  ont  été  observées  au  cours 
de  fièvres  éruptives  hémorragiques  ;  au  cours  de  la  tuberculose,  elles 
sont  exceptionnelles.  Lejars  cependant  en  a  rapporté  une  observation. 
J'en  ai  observé  un   exemple  en  1899  chez  une  femme  de  cinquante 

(1)  Mahsh.    Ihe  Lancet.  4  juin  1904. 

(2)  Mauclaire,   Tribune  méd.,  J894. 

(3;  MoNTANARi.  Giornale  di  medicina  milil..  Roma,  18"ô. 

(4)  B.  Teissier  (de  Lyonl,  Gaz.  méd..  1S41,  fig.  625. 

(5)  Olivier, cité  parBLUM.  Arthropathies  nerveuses,  Thèse  d'agrêgalion, Paiis,  1875. 

(6)  E.  Delprat,  Arthropathies  trophiques  dans  les  trauinatismes  articulaires , 
Thèse  de  Faris,  1899.  —  Brlnelle.  Syringomyélie  et  hémarthrose  de  lépaule  {Bail, 
méd.  Aord,  J900.  p.  :!79  .  —J.-B.  Charcot  et  Dufolr,  Hémarthrose  tabétique 
{Nouvelle  iconographie  de  la  Salpétrière,  1S96).  — Achard  et  Lceper,  .\rlhropathie 
tabétique  hémorragique  tSoc.   méd.,   1901).  —  Morandeau,   Thèse  de  Paris,  1899. 
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ans.  L'arlhrotomie  me  fît  tomber  sur  une  ostéite  raréfiante  de  la 
tête  humérale  avec  hémarthrose  de  nature  tuberculeuse  proba- 
blement. 

L'hémarthrosc  infectieuse  n"a  pas  encore  été  signalée  dans  la 
rougeole,  la  scarlatine,  la  variole  ;  mais  elle  est  signalée  dans  les  cas 
graves  de  scorbut  purpura  (Hayem,  Leven,  Marcellin  Duval,  Babès, 
Martin  de  Gimard)  [Thèse  de  Paris,  1888). 

G.  Hémarthroses  hémophiliques.  —  Ce  sont  les  hémarthroses  non 
traumatiques  les  plus  fréquentes.  Elles  ont  été  étudiées  par  Heberden, 
Fordyce,  Rave,  Lebert,  Tardieu,  G.  Paul,  Poncet,  Kœnîg(l).  En 
1894,  nous  avons  attiré  Tatlenlion  sur  cette  arthropathie,  dont  nous 
avons  observé  depuis  trois  exemples  typiques.  Viennent  ensuite 
les  publications  de  Gayet,  Meynet,  Litten,  Thébaud,  Launay,  Gocht, 
Kutner,  Piollet.  Niort,  Zesas,  etc. 

ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE.  —  Latleclion  s'observe  surtout  chez 
les  enfants  et  adolescents  du  sexe  masculin  :  il  y  aurait  dix  garçons 
pour  une  fille  ;  le  traumatisme  paraît  être  sans  importance. 

Leur  fréquence  est  assez  grande,  car  il  serait  facile  d'en  réunir  une 
-centaine  d'observations  publiées;  déjà, en  1874,  Sclieby  Buch  en  rap- 
portait de  nombreuses  observations  dans  son  travail  d'ensemble  sur 
les  lésions  articulaires,  dans  les  maladies  hémorragiques. 

L'hérédité  est  fréquente  chez  les  garçons  Gocht)  i"2):  Ollier  (3) 
admet  une  forme  infantile  et  une  forme  tardive  chez  les  adolescents. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Au  début,  larticulation  contient 
du  sang  noii'àtre;  les  ligaments  sont  distendus  ;  la  synoviale  est  épais- 
sie et  très  congestionnée  :  finalement  elle  est  tapissée  d'une  couche 
brune  de  fibrine  régulière.  A  cette  période  initiale,  les  cartilages 
articulaires  et  les  surfaces  osseuses  sont  intactes.  Tillaux  aurait 
trouvé  dans  un  cas  de  nombreux  corps  étrangers  articulaires  libres. 

A  la  longue,  les  cartilages  s'ulcèrent,  la  capsule  s'épaissit,  la  cavité 
articulaire  s'oblitèie  par  des  masses  fibrineuses,  et  les  extrémités 
osseuses  s'atrophient;  elles  chevauchent,  et  une  ankylose  en  mauvaise 
.position  apparaît  peu  à  peu.  Dans  un  cas  de  Ghavers  et  Speroni  (4), 

(1)  CoNST.\MTiN  Paul,  Rhumatisme  hémorraf;ique  des  liémophiles  {Arch.  gén.  de 
méd.,  1S64).  —  Scheby  "Buch,  Deulsches  Archiv.  f.  klin.  Mediz.,  1874.  —  Koenig, 
Samlung  klin.  Vorlrage,  1N92.  —  M.a.uclaire,  Tribune  méd.,  1894.  —  Nové-.Iosse- 
RANn,  Lyon  méd.,  1S99.  —  Gayet,  Gaz.  hebd.,  juin  1895.  —  Launay,  Thèse  de  Paris, 
1899.  —  Manteuffel,  Vratcli,  1900.  —  Piollet.  Gaz.  des  hôp.,b  avril  1902.  — Niort, 
Thèse  de  Paris,  1902.  —  Mermingas,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1902.  —  Dommartin, 
Thèse  de  Paris,  1903.  -  A.  Broca,  Presse  méd.,  12  oct.  1904.  —  Zesas,  Forlschritle 
der  Medizin  ,  1905.  —  Tillaye,  Indépendance  méil.,  déc.  1907 .  —  Rapports  de 
Marcel  Labbé  et  de  Carrière,  Sur  Tliémophilie  {Congrès  de  méd.,  Paris,  1906). 

(2)  V.  Gocht,  Arch.  f.  klin.  Hhir  ,  Bd.  LIX  i^obs.  avec  fig.  et  radiographies). 

(3)  Ollier,  Soc.  de  chirurgie,  Lyon  1899. 

(4)  Ghavers  et  Sperom,  Sociedad  med.  Argentina,  analysé  in  Sem.  méd.,  1903. 
p.  424. 
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il  y  avait  aussi  des  hémorragies  dans  l'épiphyse  articulaire. 
Dans  le  cas  de  M.  Le  Dentu,  rapporté  dans  la  thèse  de  Niort,  il  n'y 
avait  pas  de  lésions  du  cartilage  articulaire  ni  d'atrophie  des  extré- 
mités osseuses,  en  1902.  J'ai  revu  ce  malade  en  1905;  l'articulation 
du  genou  était  disloquée  ;  elle  ressemblait  à  une  articulation  tabé- 
lique  :  mais  le  malade  ne  présentait  aucun  signe  de  tabès. 

SYMPTOMES.  —  L'évolution  est  insidieuse;  les  douleurs  sont  peu 
marquées,  et  souvent  l'évolution  clinique  et  l'aspect  sont  ceux 
d'une  hydartlirose.  Toutefois  le  sujet  remarque  des  accroissements 
brusques  de  volume  sans  cause  appréciable.  L'articulation  du  genou 
à  la  longue  se  déforme  en  flexion  avec  des  extravasations  sanguines 
même  sous-cutanées.  A  la  palpation  de  l'articulation,  on  seiït  une 
résistance  demi-molle:  on  aurait  parfois  senti  la  crépitation  sanguine 
et  des  craquements  articulaires.  Les  hémorragies  intra  et  périarti- 
culaires  seraient  parfois  assez  considérables  pour  provoquer  des 
tendances  h  la  syncope. 

A  la  radiogi'aphie,  (lochf  aurait  trouvé  une  atrophie  des  épiphyses, 
une  irrégularité  du  cartilage  diaépiphysaire,  une  diminution  de  la 
cavité  articulaire.  Les  épiphyses  étaient  normales  dans  le  cas  de 
Courtin  (1  . 

L'examen  du  sang  serait  normal  (Thévenet)  (2). 
Au  moment  des  poussées  articulaires,  il  y  aurait    parfois  de  la 
fièvre.  La  suppuration  est  rare. 

L'épanchement  articulaire  peut,  à  la  longue,  se  résorber,  et  il  ne 
persiste  plus  que  de  la  raideur  articulaire  et  de  l'atrophie  muscu- 
a  ire. 

Parfois  il  n'y  a  qu'une  résorption  incomplète,  et  le  mendn'e  se  met 
en  mauvaise  position  avec  ankylose  fibreuse  plus  ou  moins  serrée. 

Sur  82  cas  colligéspar  Niort,  on  trouve  notées  les  localisations  sui- 
vantes :  genou  (32,  coude  16),  cou-de-pied  (12).  la  hanche  (5),  l'épaule 
(5),  le  poignet  (5),  les  doigts  (2),  les  orteils  ['2). 

Avec  Meynet,  nous  distinguerons  trois  périodes  dans  l'évolution  de 
l'affection  :  1"  épanchementde  sangdans  l'articulation  caractérisé  par 
un  début  brusque  et  des  épanchementsarliculairesà  répétition  ;  dans 
un  cas  de  Gocht,  le  genou  avait  subi  une  poussée  d'hémorragie  et 
conservé  néanmoins  ses  mouvements  :  2°  arthropathie  subaiguësimu- 
lant  la  tumeur  l)lanche,  ou  empâtement  de  l'articulation:  attiluJes 
vicieuses,  amyotrophie,  circulation  collatérale,  pas  d'abcès  ni 
d'adénite  régionale,  ni  d'hyperthermie  locale;  3"  ankylose  et  défor- 
mation rappelant  un  peu  l'arthrite  sèche.  Le  début  aigu  avec  fièvre 
et  douleur  peut   faire  croire  parfois  à  l'ostéomyélite.  Mais  la  peau 


(1)  Courtin,  Giiz.  hehd.  de  la  Soc.  méd.  de  Bordeaux,   1902,  p.  486. 

(2)  Thévenet  et  Xové-Josserand,  Soc.  chir.  de  Lyon,  1S99.  p.  330. 
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nest  pas  rouge,  elle  rappelle  plutôt  l'œdème  blanc  des  cardiaques 
(Friehlich). 

L'état  des  urines  est  normal  en  général,  mais  les  hématuries  ne 
sont  pas  rares  (Wickhaus-Legg)  (1). 

J'ai  observé  trois  cas  d'hémarthrose  hémophilique. 
Le  premier  cas  est  celui  qui  est  rapporté  dans  la  thèse  de  Niort. 
Je  Fai  observé  chez  un  homme  de  trente-trois  ans,  à  l'hôpital  Necker, 
où  je  remplaçai  ^L  Le  Dentu.  L'aspect  du  genou  était  tout  à  fait  celui 
d'une  simple  hydarthrose  de  moyen  volume,  et  je  fus  très  surpris  à 
l'arlhrotomie  de  voir  sortir  du  sang  en  grande  partie  coagulé.  Après 
une  amélioration  passagère,  le  malade  revient  dans  le  service.  L'ar- 
ticulation est  plus  relâchée,  le  genou  tourne  pendant  la  marche. 
Le  Dentu  faitune  nouvelle  arthrotomie,  cette  fois  interne  et  externe,  qui 
évacue  du  sang  foncé  avec  peu  de  caillots.  Un  fragment  excisé  et 
examiné  a  montré  qu'il  n'y  avait  qu'un  épaississement  fibreux  et 
pigmenté  à  la  séreuse  avec  quelques  cellules  géantes.  L'inoculation 
aux  cobayes  a  été  négative. 

J'ai  revu  ce  malade  deux  ans  après  :  son  articulation  est  devenue 
ballante.  La  marche  est  encore  possible  cependant.  Ce  malade 
n'était  pas  franchement  hémophilique  ;  je  lui  ai  proposé  une  arthro- 
dèse,  qu'il  a  refusée  d'ailleurs. 

Dans  le  cas  suivant,  il  s'agit  d'une  hémarthrose  franchement  hémo- 
philique (2).  Il  s'agit  d'un  enfant  de  treize  ans,  que  j'eus  à  soigner 
en  1897,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  pour  une  hydarthrose  appa- 
remment simple.  Je  fis  une  arthrotomie  externe,  et  je  trouvais  une 
synoviale  très  épaissie,  recouverte  d'une  couche  de  fibrine.  Le 
lendemain  de  l'opération,  il  y  eut  par  la  plaie  une  hémorragie  très 
abondante,  qui  ne  fut  arrêtée  que  par  une  compression  énergique. 
L'enfant  guérit,  mais  peu  à  peu  son  genou  se  mit  en  flexion,  et,  deux 
ans  après,  il  présentait  tous  les  signes  d'une  ankylose  fibreuse  serrée 
et  en  demi-flexion.  La  marche  était  douloureuse.  Sur  les  instances 
de  la  famille,  je  crus  pouvoir  faire  une  résection  modelante  pour 
remettre  le  genou  en  ligne  droite.  J'abrasai  les  surfaces  articu- 
laires, etle  redressement  parut  facile.  Malheureusement,  le  lendemain, 
survint  une  hémorragie  capillaire  par  la  plaie  que  rien  ne  put  arrêter, 
et  l'enfant  succomba. 

Le  troisième  cas  concerne  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans 
hémophilique  observé  à  l'Hôtel-Dieu  en  1903.  Une  légère  compres- 
sion en  un  point  quelconque  du  corps  provoquait  des  hématomes 
sous-cutanés.  Une  résection  du  genou  fut  pratiquée  en  1904  pour  une 
ankylose  fibreuse  en  mauvaise  position.  Une  hémorragie  abondante 
survint  le  lendemain  de  l'opération  et  ne  put  être  arrêtée  que  par 
une  compression  énergique.  Ce  malade  succomba  à  la  tuberculose 

(1    Whkhaus-Leog,  British.  med.  Journ.,  fév.  18"3. 

(2)  Cette  observation  et  la  suivante  sont  reproduites  m  Zesas,  p.  296,  loc.  cit. 
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pulmonairo  six  mois  après.  Dans  la  plupart  des  grandes  articu- 
lations, on  trouva  des  épanehenients  sanguins  abondants  :  dans 
les  coudes,  épaules,  poignets. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile  sur  les  malades  dont  linterro- 
gatoire  vous  met  sur  la  voie  du  diagnostic.  On  éliminera  le  simple 
hydarthrose  et  la  tumeur  blanche,  les  arthrites  rhumatoides.  On  se 
basera,  d'après  Kœnig,  sur  les  antécédents  héréditaires  et  person- 
nels du  malade,  sur  l'âge  et  le  sexe,  sur  révolution  indolore,  sur  la 
localisation  pluri-articulaire  de  la  lésion. 

Dans  le  scorbut  et  la  maladie  de  Barlow,  Tépanchement  hémorra- 
gique est  au  niveau  de  Tos  lui-même. 

Le  pronostic  est  très  grave,  comme  pour  toutes  les  localisations  de 
rhémophilie.  La  maladie  peut  cependant  sarrèter  à  son  premier  stade 
(Gochti.  11  faut  prévoir  les  déformations  articulaires  consécutives: 
flexion,  adduction,  allongement  de  l'os  (Fowelles)  (1).  Avec  l'âge, 
l'hémophilie  s'atténue,  mais  beaucoup  de  ces  hémophyliques  meurent 
avant  l'âge  de  vingt  ans  ! Grandidieri. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut,  avec  Kœnig,  qui  a  perdu 
quatre  malades,  repousser  toute  intervention,  même  les  ponctions. 
Les  cas  de  mort  après  la  ponction  de  l'arthrotomie  sont  suffi- 
samment nombreux  pour  que  l'on  s'en  tienne  à  ce  traitement.  Il  faut 
donc  se  contenter  de  la  compression  et  de  l'immobilisation  en 
bonne  position. 

Dans  ces  états  hémorragiques,  les  injections  de  sérum  sanguin  ou 
microbien  ont  été  recommandées  (Weil)  (2).  C'est  à  essayer,  de  même 
que  les  injections  de  sérum  gélatine  ou  d'adrénaline  et  les  potions 
de  chlorure  de  calcium  (3).  Récemment  Tonnance  Rugh  (4)  dit  avoir 
arrêté  les  hémorragies  grâce  à  des  injections  d'extrait  thyroïdien. 
Ce  n'est  que  vers  l'âge  de  vingt-cinq  à  trente  ans  que  l'on  songera  à 
remédier  auxditTormités  articulaires,  quandl'hémophilie  est  atténuée. 

OSTÉOARTHRITES   CHRONIQUES    PLASTIQUES 
ANKYLOSANTES. 

Sans  que  la  tuberculose,  la  syphilis,  l'ostéomyélite,  la  blennorragie 
puissent  être  invoquées,  il  existe  une  variété  bizarre  d'affection  ostéo- 
arliculaire,  caractérisée,  comme  l'indique  le  titre  ci-dessus,  par  une 
inflammation  chronique  de  tout  l'appareil  articulaire  et  qui  aboutit 
à  l'ankylose.  Je  sais  bien  que  c'est  s'avancer  beaucoup  que  de  dire 
que,  dans  ces  cas,  le  rhumatisme  chronique,  terme  des  plus  vagues 
maintenant,  ne  pourrait  être  invoqué  comme  pathogénie. 

(1)  Fowelles,  Cenlralbl.  f.  Clin.,  1896. 

(2)  Weil,  Soc.  de  dur.,  1907. 

(3)  CHAURKi  Larce.  British  nied.  Journ.,  30  avril  1898.  —  Carrière,  Le  Nord 
méd.,  l"^  avril  1903. 

(i)  Toxxance  Rugh.  Annais  of  Surgery,  1907. 
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S'il  fallait  se  prononcer,  je  serais  porté  à  croire  qu'il  s'agit,  dans 
les  cas  que  j'ai  en  vue  ici,  d'osléoarthrites  chroniques  plastiques 
ankylosantes,  tantôt  non  infectieuses  et  représentant  un  degré 
plus  avancé  que  la  lésion  que  nous  venons  de  décrire  sous  le  nom  de 
synovite  plastique  articulaire  ;  tantôt  d'une  lésion  consécutive  à 
une  infection  mal  connue.  Cette  variété  de  lésion  a  été  décrite 
par  Gosselin  (1),  Ollier,  Daniel  Mollière  (2),  Nicaise  (3),  Pon- 
cet(4),  etc.,  souvent  en  parallèle  et  en  comparaison  avec  l'arthrite 
plastique  ankylosante  d'origine  blennorragique;  mais  la  blennorragie 
n'est  pas  en  cause  dans  les  cas  que  nous  voulons  décrire. 

Gosselin  avait  étudié  une  variété  d'ostéoarthrite  chronique  du 
genou,  q.u'il  appelait  arthrite  sèche,  pour  exprimer  son  ensemble 
symptomatique,  c'est-à-dire  absence  de  suppuration,  longue  durée, 
absence  d'ankylose  et  de  douleurs.  Daniel  Mollière  étudia  sous  le 
nom  d'arthrite  ulcéreuse  une  arthrite  très  douloureuse  à  marche 
insidieuse,  sans  atrophie  musculaire  marquée  et  avec  déviations 
articulaires  très  fréquentes.  Bien  qu'il  s'en  défende,  Daniel  Mollière 
a  dû  décrire  une  forme  d'ostéoarthrite  chronique  tuberculeuse. 
D'autre  part,  comme  nous  l'avons  déjà  vu  à  propos  des  ostéomyélites, 
Tillaux  a  décrit  une  ostéoarthrite  chronique  liée  à  l'ostéomyélite,  que 
Lannelongue  et  Comby  avaient  aussi  indiquée  dans  leur  mémoire 
sur  l'ostéomyélite  prolongée.  Mais  ce  n'est  pas  cette  variété  d'ostéo- 
arthrite chronique  que  nous  avons  en  vue.  Enfin,  tout  dernièrement, 
M.  Poucet  n'a  pas  hésité  à  faire  rentrer  celte  alfection  dans  le  cadre 
•du  rhumatisme  tuberculeux. 

Les  cas  de  Gosselin  sont  ceux  (jui  nous  serviront  pour  notre  des- 
cription, qui  sera  courte,  car,  en  Iç  lisant,  on  y  reconnaîtra  ce  que 
l'on  appelle  le  rhumatisme  chronique. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  note  l'atrophie  des 
cartilages  diarthrodiaux  et  l'envahissement  des  surfaces  articulaires 
et  des  tissus  périarticvdaires  par  du  tissu  fibreux.  Cette  lésion  siège 
surtout  au  niveau  du  genou.  L'atTection  débute  tantôt  brusquement, 
tantôt  insidieusement  par  une  douleur  plus  ou  moins  vive  de  toute 
l'articulation.  Le  gonflement  est  très  modéré  :  les  culs-de-sac  syno- 
viaux ne  sont  pas  remplis  de  fongosités  ;  il  ny  a  pas  d'épanchement 
articulaire  appréciable  :  la  peau  a  conservé  sa  coloration  normale  : 
les  mouvements  articulaires  deviennent  de  plus  en  plus  limités  par 
le  fait  de  la  douleur  et  des  déformations  osseuses  qui  se  produisent 
assez  rapidement;  les  muscles  péri-articulaires  sont  les  uns  atrophiés, 
les  autres  contractures.  La  marche  est  très  pénible  à  cause  des 
subluxations  qui  se  produisent.  L'affection  progresse,  et  finalement 

(1)  Gosselin,  Clin,  cliir.  de  la  Charité,  t.  I. 

(2)  Daniel  Mollière,  Lyon  méd.^   1890,  p.  218. 

(3)  Nicaise.  Rev.  de  chlr.,  1882,  p.  319,  et  Gaz.  des  hôp.,  1881,  p.  75. 

(4)  FoNCET,  Acad.  de  me'd.,  1905  et,  Congrès  pour  V avancement  des  sciences. 
Lyon,  1906. 
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la  guérison  peut  survenir  en  mauvaise  attitude,  et  les  douleurs  ne 
surviennent  plus  que  de  temps  à  autre  ;  la  terminaison  par  suppu- 
ration n'existe  pas,  à  moins  d'une  infection  greffée  sur  l'arthrite. 

Le  diagnostic  est  à  faire  :  1°  avec  l'osléoarthrite  chronique  ostéo- 
rayélitique,  où  il  y  a  des  antécédents  d'ostéomyélite  dans  les  articu- 
lations :  2" avec  l'ostéoarthrite  tuberculeuse:  mais  la  suppuration  est 
précoce  dans  ce  cas:  le  plus  souvent  les  fongosités  tôt  ou  tard  sont 
évidentes  ;  3°  avec  l'ostéoarthrite  syphilitique,  mais  ici  les  nodosités 
gommeuses  périarticulaires  attireront  rapidement  l'attention  vers  la 
spécificité;  4°  avec  certaines  arthropathies  nerveuses  et  l'arthrite 
sèche,  étudiées  plus  loin  :  mais  ici  les  déformations  des  extrémités 
articulaires,  la  dislocation  articulaire  sont  très  marquées  ;  5"  enfin 
avec  le  vrai  rhumatisme  articulaire  chronique  d'emblée,  mais,  la 
symptomatologie  étant  la  même,  le  diagnostic  est  impossible  actuel- 
lement; cependant,  dans  lalVection  que  nous  essayons  de  diffé- 
rencier, le  sujet  n'a  aucun  antécédent  rhumatismal  et  l'affection  peut 
t'tre  consécutive  à  des  traumatismes. 

Aupoint  de  vue  thérapeutique,  il  est  évident  que,  si  la  déformation 
■est  très  gênante  pour  le  malade,  on  peut  lui  proposer  une  résection 
atypique,  c'est-à-dire  une  arthrectomie,  soit  une  résection  typique 
orthopédique  qui  immobilisera  le  membre  en  bonne  attitude  et  le 
rendra  utilisable  pour  la  marche,  s'il  s'agit  du  membre  inférieur.  Mais 
le  traitement  de  cette  affection  doit  être  précoce,  et  au  début  on 
pourra,  par  un  massage  méthodique,  par  des  cures  répétées  dans 
les  stations  balnéaires  d'Aix,  de  Bourbonne-les-Bains,  Dax,  Saint- 
Amand,  etc.,  obtenir  une  guérison  sinon  parfaite,  du  moins  en  bonne 
attitude.  Dans  ces  cas  dostéoarthrite  chronique  ankylosante,  les 
eaux  thermales  et  minérales  font  parfois  des  merveilles. 

Comme  on  a  pu  en  juger  facilement,  l'affection  que  je  viens  de 
décrire  ressemble  singulièrement  au  rhumatisme  chronique  :  je  l'en 
€rois  cependant  distincte. 

ARTHROPATHIES   TOXIQUES. 

Nous  avons  vu  précédemment  que,  pour  Chauvet,  Fhydarlhrose 
intermittente  serait  d'origine  toxique.  De  même,  à  la  suite  de  l'intoxi- 
cation saturnine,  des  arthropathies  ont  été  signalées  Lancereaux)  {D. 
Les  cartilages  articulaires  sont  infiltrés  d'urale  de  soude,  de  même 
que  la  synoviale  et  les  tendons  périarticulaires,  sans  qu'il  y  ait  de 
iophus  proprement  dits.  L'arthrite  siège  .surtout  à  l'articulation 
métatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  parfois  au  coude,  au  poignet 
ou  au  genou.  Je  rappellerai  simplement  pour  mémoire  l'erreur  des 
auteurs  qui  ont  attribué  au  mercure  les  arthrites  syphilitiques. 

(1)  L.\>CERE.A.u.\,  Arch.  gén.  de  méd.,  1881,  p.  641. 
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La  goutte,  avec  ses  déformations,  rentre  aussi  dans  le  cadre  des 
arthrophaties  toxiques  ;  mais  jusqu'à  maintenant  ces  ditrérentes 
arthrites  toxiques  sont  du  ressort  de  la  médecine  et  non  de  la  chirur- 
gie. Les  déformations  énormes  observées  dans  la  goutte  pourraient 
cependant  ètrejusticiables  d'une  intervention,  quand  leur  exubérance 
donne  lieu  à  des  accidents  et  aussi  quand  Tinfection  suppurative 
vient  se  grefl'er  sur  l'arthrite,  comme  des  exemples  rares,  il  est  vrai, 
en  ont  été  rapportés  [Garrod  (11,  Rivington  (2)]. 

Mais  il  est  des  arthropathies  intermédiaires  entre  les  arthropathies 
toxiques,  les  arthropathies  rhumatismales  et  les  arthropathies  infec- 
tieuses (Teissier)  (3). 

Sous  le  nom  de  pseudo-rhiimalisme  d'origine  toxique,  Lassance  a 
décrit  des  arthropathies  par  infection  digestive  au  autre  et  qui 
doivent  plutôt  rentrer  dans  le  cadre  des  pseudo-rhumatismes  infec- 
tieux, que  nous  étudierons  plus  loin. 


II.  —  ARTHRITES  IMLAMMATOIUES  MICROBIENNES. 

On  sait  que,  de  par  leur  structure,  les  articulations  sont  un  lieu 
d'élection  pour  les  infections  aussi  bien  d'origine  interne  que  d'ori- 
gine externe.  Les  synoviales  articulaires,  en  elVet,  font  partie  de  ce 
grand  système  lymphatique  sur  lequel  réagissent  si  facilement  les 
infections  de  voisinage  ou  à  dislance. 

Nous  étudierons  ces  arthrites  infectieuses  dans  l'ordre  suivant: 
arthrites  tuberculeuses,  arthrites  syphilitiques,  arthrites  ilennon-a- 
giqacs.  arthrites  infectieuses  rhumato'ides  arthralgies,  hydarthroses., 
hémarthroses,  pijai-thriles  . 

TUBERCULOSES   ARTICULAIRES  (4). 

Synonymie.  —  Tumeurs  blanches  (Wisemann,  1076);  —  fongus  articulorum 
(Reimar  et  Braïuhilla,  1757);  —  ostéoarlhriles  tuberculeuses  (Lannelonjïue)  ;  — 
infections  arliculnires  tuberculeuses. 

(1)  Gahuoi),  Traité  de  la  goutte,  traduit  par  Oli.ivier. 

(2)  RiviNGTO',  Lancel,  1877.  vol.  II,  p.  3y0. 

(3)  Te:ssier,  Les  formes  cliniques  du  rliumali>me  clironique  {Oonçirès  de  mèd., 
Lié^e,  1905).  —  Lassance,  Pseudo-rhumatismes  toxiques  (Gaz.  des  hop..  1906, 
p.  74). 

(4)  On  consultera,  outre  la  bibliographie  sur  1  ostcotuberculose  indiquée  (fasc.  \  , 
p.  106  :  P.\>AS,  art.  Articulations  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pral.  —  Kieneh  et 
Follet,  Arch.de  physiol.,  1883.  —  Albrecht,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1883. — 
KoEXiG,  Tuberculose  des  os  et  des  articulatons  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1879, 
1884  etl896). —  Jaffé,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  XVIil.  —  Barwell.  Enci/cl. 
inlern.  de  chir.,  t.  1\',  Paris.  —  Poulet  et  Bousquet,  Pathologie  externe,  t.  1.  — 
Lannelongue,  Soc.  de  chir.,  1878,  1882,  etc.,  Tuberculose  chirurgicale  (Encycl. 
LÉAUTÉ,  1893).  —  Ollier.  Traité  des  résections  {passiin\  —  Picqué,  art.  Tumeurs 
DL.\NCHEs  du  Dict.  encijcl.  des  se.  méd.,  1881.  —  Delorme,  art.  Résection  du 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pral.  —  Forgue  et  Reclus.  Thérapeutique  chirurgicale, 
1890.  —  Ollier,  Les  résections,  Traité  et  Encycl.  Léauté,  1893.  —  Pl.  Mauclaire,. 
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HISTORIQUE.  —  Première  phase.  —  Il  fallut  bien  longtemps  aux 
chirurgiens  anciens  pour  se  reconnaître  dans  les  différentes  formes 
de  fongosités  et  de  suppurations  articulaires,  et  la  vérité  sur  la  na- 
ture tuberculeuse  de  ce  que  Ion  appela  longtemps  des  «  tumeurs 
blanches  »  a  subi  bien  des  flux  et  reflux.  Aussi  vieilles  que  Thuma- 
nité.  les  osléoarthrites  tuberculeuses  ont  été  évidemment  décrites 
par  Hippocrate,  qui  les  confondait  sous  le  nom  de  ooaa  avec  toutes 
les  lésions  articulaires,  ulcéreuses,  fongueuses,  suppuratives  ou 
hypertrophiantes.  Asclépiade  attribue  la  luxation  spontanée  de  la 
hanche  à  une  production  •■  charnue  »  des  articulations.  Rhazès  con- 
sidère la  tumeur  blanche  comme  une  lésion  des  épiphyses  propres 
aux  enfants,  doù  le  nom  de  «  pédarhtrocace  »  quil  lui  donna. 
Amboise  Paré  attribua  la  fausse  fluctuation  des  tumeurs  blanches 
«  à  des  veutosités  qui  sont  accompagnées  de  quelque  humeur  pitui- 
teuse  ».  Richard  Wiseman  admet  que  la  lésion  est  de  nature  scrofu- 
leuse,  et  il  lui  donne  le  nom  de  <■  tumeur  blanche  «,  nom  dont  la  for- 
tune fut  des  plus  heureuses. 

J.-L.  Petit  fit  une  distinction  entre  la  tumeur  blanche  et  Thydro- 
pisie  simple  de  la  hanche;  B.  Bell  sépara  Tarthrite  rhumatismale 
de  l'arthrite  tubeiculeuse.  Concurremment,  lostéoluberculose  du 
rachis,  des  diaphyses  phalangiennes  spina  ventosa  ,  était  étudiée  avec 
soin.  Puis  Reiniar,  Brambiila,  Delpech  étudient  la  fongosité,  qu'ils 
regardent  comme  caractéristique  de  la  tumeur  blanche,  à  laqueUe 
ils  donnent  volontiers  le  nom  de  «  tumeur  Ibngueuse  ».  Rust  (1817) 
affirmait  que  la  tumeur  blanche  avait  toujours  une  lésion  osseuse 
comme  point  de  départ.  C'était  un  progrès,  car.  d'éliminations  en 
éliminations,  on  arrivait  peu  à  peu  à  limiter  et  à  caractériser  la 
lésion  tuberculeuse.  Les  chirurgiens  suivants  cherchèrent  à  distinguer 
la  carie  avec  ses  séquestres  parcellaires  de  la  nécrose  avec  ses  grands 
séquestres  à  tissu  compact  iNoël,  Louis,  etc.  .  La  description  des 
tumeurs  blanches,  faite  par  Lisfranc,  passa  assez  inaperçue,  et 
cependant  il  décrit  très  exactement  dans  les  fongosités  «  des  gra- 
nulations blanchâtres  semblables  à  celles  que  l'on  trouve  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  ».  et,  dit-il,  «  le  traumatisme  n'est  qu'une 
cause  déterminante  qui  fixe  sur  l'articulation  un  principe  morbide  qui 
existait  déjà  dans  l'économie  >^.  Dès  lors,  la  coïncidence  de  lésions 
ostéoarticulaires  et   de  la   tuberculose  pulmonaire    attira  l'attention 

Des  difTérentes  formes  d  ostéoarthrites  lubercujeuses.  Thèse  de  Pari.<;,  1893.  — 
A  Broc^  Tumeurs  blanches  chez  lenfant  Encycl.  Léauté,  1893  .  —  Gangolphe, 
Maladies  infectieuses  et  parasitaires  des  os,  1^9  i.  -  Ficqué  et  Pi..  Mauclaire. 
Thérapeutique  chirurgicale  des  maladies  des  articulations.  1895.  —  Fedor-Kraus.-., 
Tuberculose  des  os  et  des  articulations,  in  Chirurgie  de  Bilroth  et  Licke,  Berlin, 
1899  —  Gavgolphe,  Arthropathies  tuberculeuses  en  particulier  ;Aoui-eau  Traite 
de  chir  fasc  VIIi.  —  Rapports  de  Bier.  A.  Broca,  Willems.  Codiv.lla,  Bradfort, 
au  l^r  Congrès  intern.  de  ch  r.,  Bruxelles,  1903.  —  Morestin,  Chirurgie  générale 
des  articulations.  1907. 
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(Sanson,  Rufz,  Starki.  Baillie  et  Bayle  mirent  en  évidence  Fimpor- 
tance  du  nodule  miliaire. 

Enfin,  en  1836,  parui  la  thèse  d'Auguste  Nélaton,  qui  donna  de  la 
tuberculose  osseuse  et  ostéoarticulaire  une  description  restée  clas- 
sique. Il  décrivit:  1"  le  tubercule  enkysté  épiphysaire  qui  s'ouvre  dan» 
l'articulation,  le  plus  souvent;  2°  le  tubercule  infiltré  dans  les  mailles 
du  tissu  spongieux  et  passant  de  l'état  d'infiltration  grise  à  l'état 
d'infiltration  puriforme  avec  ou  sans  séquestre.  Il  dit  bien  que  cer- 
taines tumeurs  blanches  étaient  d'origine  tuberculeuse;  mais,  disent 
Kiener  et  Poulet,  de  même  qu'il  n'avait  pas  vu  que  la  carie  se  con- 
fondait avec  le  tubercule  des  os,  il  ne  sut  pas  reconnaître  que  toutes 
les  tumeurs  blanches  étaient  tuberculeuses.  Il  est  étonnant  de  voir 
que  les  recherches  de  Laennec  sur  la  tuberculose  pulmonaire 
n'eurent  pas,  tout  d'al)ord,  pour  les  maladies  articulaires,  autant 
d'influence  que  pour  la  tuljcrculose  des  os. 

Vers  cette  époque,  les  tumeurs  ostéoarticulaires,  c'est-à  dire  les 
sarcomes  épiphysaires,  sont  bien  étudiés  et  classés  définitivement 
comme  une  affection  bien  distincte  :  aussi  la  tuberculose  ostéoarti- 
culaire s'éclaircit  d'autant.  L'anatomie  pathologique  macroscopique 
des  ostéoarthrites  tuberculeuses  fait  quelques  progrès,  grâce  aux 
travaux  de  Cruveilhier,  Lebert,  A.  Richet,  Parise,  Rokitansky,  Crocq. 

Ainsi,  c'est  en  distinguant  l'hydarthrose,  l'arthrite  rhumatismale» 
les  grandes  nécroses  à  tissu  compact,  les  tumeurs  osseuses  épi- 
physaires et  malignes,  que  l'on  arrivera  peu  à  peu  à  bien  limiter  la 
tuberculose  articulaire:  il  ne  restait  plus  qu'à  distinguer  l'ostéo- 
syphilose  et  l'ostéomyélite.  C'est  alors  que  A.  Bonnet  (de  Lyon),  le 
premier,  prononça  nettement  le  nom  d'arthrite  tuberculeuse,  et  pour 
lui  les  tumeurs  blanches  se  divisent  en  trois  catégories  :  1°  arthrites 
fongueuses  ;  2°  arthrites  tuberculeuses;  3°  abcès  froids  articulaires. 
Ce  sont  là  trois  formes  que  nous  aurons  à  décrire. 

Deuxième  PHASE  :  Période  de  recul. —  Mais  la  tuberculose  articu- 
laire venait  à  peine  d'être  démontrée  de  par  l'anatomie  pathologique 
macroscopique  que,  au  nom  de  l'histologie,  on  voulut  la  nier. 
Virchow,  en  effet,  avec  sa  grande  autorité,  exigea  la  granulation 
grise  comme  étiquette  de  certitude  pour  toutes  les  lésions  tuber- 
culeuses; or  elle  est  rare  ou  disparait  vite  dans  les  articulations,  et 
la  distinction  entre  les  lésions  inflammatoires  pérituberculeuses  et 
les  lésions  tuberculeuses  proprement  dites  était  encore  bien  difficile. 
Aussi,  dans  cette  phase  historique  qui  se  prolonge  jusqu'au  jour  où 
le  follicule  tuberculeux,  ignoré  de  Virchow,  fit  son  apparition  sur 
la  scène  de  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire,  on  n'admit  plus  que 
la  granulie  articulaire  ou  tuberculose  miliaire  des  synoviales.  Dès 
lors,  les  dépôts  caséeux,  l'infiltration  puriforme  des  os  furent  consi- 
dérés comme  du  pus  infiltré  et  rapportés  à  de  l'ostéite  caséeuse  chro- 
nique ;  la  dualité  entre  la  carie  et  la  tuberculose  des  os  dura  encore 
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de  longues  années.  De  temps  à  autre,  on  publiait  des  cas  analogues 
à  ceux  que  A.  Xélaton  avait  décrits. 

Troisième  phase.  —  Puis,  guidé  par  les  recherches  de  Friedliinder, 
qui  venait  de  décrire  un  tubercule  embryonnaire  dans  les  tuber- 
culoses locales,  Kôster  décrivit  son  fameux  follicule  tuberculeux  dans 
les  fongosilés  des  synoviales  et  des  os,  et  la  granulation  tubercu- 
leuse, ou  agglomération  de  follicules  tuberculeux,  lut  de  nouveau 
décrite  dans  les  tumeurs  blanches  par  Cornil,  Lancereaux,  Debove, 
Brissaud,  Laveran,  Lannelongue,  qui  se  basèrent,  en  outre,  sur 
l'existence  de  la  cellule  géante  de  Schuppel  dans  ces  lésions  pour  en 
affirmer  la  nature  tuberculeuse.  En  1875,  J.  Roux,  élève  d'Ollier, 
chercha,  dans  sa  thèse  (1),  à  démontrer  l'existence  de  larthrite 
tuberculeuse  par  l'inoculation  des  produits  synoviaux. 

Avec  Max  SchuUer  (1878j,  c'est  la  période  de  retour  aux  idées 
anciennes.  Par  son  expérience  classique  et  qui  consiste  à  reproduire 
une  tumeur  blanche  en  traumatisant  l'articulation  de  lapins  déjà 
tuberculeux,  Max  Schuller  (2)  démontra  de  nouveau  la  corrélation 
et  l'identité  de  nature  entre  la  tuberculose  pulmonaire  et  la  tuber- 
culose articulaire  se  présentant  sous  la  forme  de  tumeurs  blanches. 

Riedel  (1879)  constate  que  les  produits  tuberculeux  injectés  dans 
une  articulation  produisaient  une  arthrite  tuberculeuse.  Kœnig(1879) 
montra  que  l'inoculation  de  fongosités  tuberculeuses  dune  tumeur 
blanche  produit  chez  le  lapin  la  tuberculose  généralisée. 

Yolkmann  reproduit  en  grande  partie  la  description  de  A.  xXélaton, 
en  y  ajoutant  la  notion  d'infection.  Hueter  détermine  par  inoculation 
directe  et  en  double  série  des  ostéoarthrites  tuberculeuses.  Kor- 
teweg  (1878)  regarde  la  tumeur  blanche  comme  consécutive  à  une 
lésion  osseuse.  A  cette  époque,  Lannelongue  (1878-1879),  par  ses 
recherches,  fit  oeuvre  double  :  il  donna  une  étude  définitive  de 
l'ostéomyélite  aiguë  et  de  l'ostéomyélite  prolongée,  ce  qui  permit  de 
comprendre  la  nature  de  bien  des  nécroses  observées.  D'autre  part, 
il  étudia  l'arthrite  tuberculeuse  (1878),  la  tuberculose  osseuse  et  les 
tumeurs  blanches  consécutives  (1879)  ;  puis  les  abcès  froids  tubercu- 
leux, les  abcès  ossifluents,  et,  de  nouveau,  la  tuberculose  osseuse  (  1881  ), 
et,  dans  leur  ensemble,  les  ostéoarthrites  tuberculeuses  (1882). 
Il  insista  sur  le  rôle  de  la  granulation  tuberculeuse  dans  la  pro- 
gression de  l'abcès  froid,  au  nom  de  ses  expériences  sur  le  rôle 
de  la  fongosité  articulaire,  qui,  par  les  granulations  tuberculeuses 
quelle  contient,  est  une  source  d'infection  locale  et  générale. 
En  1881,  Kiener,  par  ses  inoculations,  démontre  la  nature  tubercu- 
leuse des  fongosilés  des  tumeurs  blanches,  puis,  avec  Poulet  (1883), 
il  essaya  de  concilier  les  formes  anatomo-pathologiques  et  les  formes 

(1)  J.  Roux,  De  l'arthrite  tuberculeuse,  démonstration  de  l'exislence  de  cette 
affection  par  inoculation  de  produits  synoviaux,  Paris,  1875. 

(2)  Max  Schuller,  Deutsche  Zeilschr.  fur  Chir.,  1881. 
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cliniques.  Kœnig(1884i  décrit  de  nouveau  la  carie  sèche  de  ^^olkmann 
et  la  carie  molle  ostéoarticulaire,  les  séquestres  cunéiformes,  la 
tuberculose  infdtrante  progressive  des  os  ou  ostéomyélite  tuber- 
culeuse. Tous  ces  auteurs  s  efforcèrent  de  bien  distinguer  les  lésions 
inflammatoires  pérituberculeuses  non  inoculables  des  lésions  tuber- 
culeuses proprement  dites. 

Quatrième  phase.  —  Dans  la  quatrième  phase,  phase  microbienne 
et  thérapeutique,  le  bacille  de  Koch  est  décrit  dans  la  tuberculose 
articulaire,  mais  il  y  est  rare,  et  Tinoculation  suivant  la  méthode 
générale  de  l'immortel  Villemin  reste  toujours  la  pierre  de  touciie 
du  diagnostic  jusque-là  incertain. 

Pawlowsky  distingue  bien  les  tuberculoses  articulaires  pures  et 
les  tuberculoses  mixtes  à  microbes  associés.  Peut-être  y  a-t-il  des 
lésions  articulaires  chroniques  simulant  la  tuberculose,  c'est-à-dire 
des  pseudo-tuberculoses  articulaires  (Durante).  Enfin  quelques 
formes  locales  des  tuberculoses  articulaires  (mal  de  Pott,  coxo-tu- 
berculoses)  sont  décrites  avec  soin  par  Lannelongue,  Ollier  et  leurs 
élèves,  qui  ont  montré  en  outre  la  nécessité  de  bien  distinguer  des 
formes  anatomiques  et  cliniques  dans  les  infections  articulaires 
tuberculeuses. 

Entre  temps,  la  thérapeutique  se  modifie.  Aux  révulsifs,  à  la  com- 
pression succèdent  l'immobilisation  prolongée  i^Bonnel),  l'extension 
continue  [Le  Sauvage  (de  Caen)],  rignipuncture(A.  Richet),  les  injec- 
tions modificatrices  d'iodoforme,  de  chlorure  de  zinc.  Aux  trop  larges 
et  trop  fréquentes  résections  faites  par  les  chirurgiens  allemands 
succèdent  les  résections  totales  méthodiques  sous-périostées,  faites 
avec  antisepsie  (Ollier),  les  résections  partielles  ou  arthrectomies. 
Ces  dernières,  jointes  à  un  traitement  général  antituberculeux,  sont 
de  plus  en  plus  employées,  car  l'intervention  chirurgicale  est  plus 
précoce,  ce  qui  rend  bien  moins  fréquents  les  cas  où  l'amputation 
devient  nécessaire.  Quand  la  nature  infectieuse  de  la  tuberculose 
osseuse  fut  démontrée,  cette  dernière  opération  avait  semblé  être  le 
meilleur  traitement  radical,  et  la  résection  et  les  opérations  partielles 
étaient  encore  trop  conservatrices.  Cependant,  faites  avec  antisepsie 
et  asepsie,  celles-ci,  comme  nous  le  verrons,  ont  repris  la  prépon- 
dérance qu'elles  méritaient. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Toutes  les  articulations,  à  l'excep- 
tion des  sutures,  peuvent  être  envahies  par  la  tuberculose.  Mais 
celle-ci  se  développe  surtout  dans  les  jointures  les  plus  exposées  aux 
mouvements,  aux  frottements,  à  la  distension,  à  l'entorse,  aux  chocs 
extérieurs,  et  qui,  d'autre  part,  olfrent  une  grande  étendue  de  sur- 
face synoviale,  une  ampleur  et  un  volume  particulier  des  extrémités 
articulaires.  Voici,  en  effet,  quelle  serait  cette  fréquence  relative, 
d'après  Schmalfuss,  pour  une  série  de  100  cas  :  genou,  23  p.  100  ; 
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pied,  19  p.  100;  hanche,  16  p.  100;  coude,  9  p.  100;  main,  S  p.  100: 
vertèbres.  7. ô  p.  100:  épaule,  1.5  p.  100:  etc. 

Nous  allons  tout  d"abord  di'crire  la  l'orme  anatomo-pathologique 
normale  caractérisée  par  des  lésions  osseuses  et  articulaires:  mais  il 
en  est  d'autres  dont  la  classification  varie  chez  les  différents  auteurs. 
C'est  ainsi  que  Socin  admit  cinq  formes  :  1°  la  tuberculose  synoviale 
dilTuse  donnant  lieu  à  une  hydarthrose  abondante;  2°  la  tuberculose 
synoviale  diffuse  avec  prolifération  de  la  synoviale,  avec  exsudât  fibri- 
neux  à  grains  riziformes  ;  3°  la  tuberculose  circonscrite  ou  fdDrome 
tuberculeux;  4°  lempyème  tuberculeux,  abcès  froid  articulaire  sym- 
ptomatique  souvent  d'une  tuberculose  miliaire  chez  l'enfant:  5°  la 
tuberculose  diffuse  fongueuse  ordinaire. 

Pour  Kœnig,  il  y  a  trois  formes,  qui  sont  :  a.  hydarthrose  tubercu- 
leuse :  h.  fongus  articulaire:  c.  abcès  froid  articulaire.  Lagrange 
admet  deux  iormes  :  hydarthrose  tuberculeuse  et  arthrite  fongueuse. 

Nous  adopterons  la  classification  suivante  :  1"  formes  typiques  : 
ostéoarthrite  fongueuse  vulgaire  ;  2°  formes  atypiques. 

A.  Forme  anatomioue  tvpiole.  —  Tuberculose  ostéoarticulaire 
fongueuse. 

Lésions  de  Vos  el  de  la  moelle  osseuse.  —  Ces  lésions  ont  déjà  été 
décrites  à  propos  de  l'ostéotuberculose  (Voy.  fascicule  V,  p.  111); 
je  ne  rappellerai  donc  que  les  points  principaux  de  cette  description. 

La  lésion  initiale  est  dans  la  moelle  osseuse  du  tissu  spongieux  et 
des  canaux  de  Havers  (Kiener  et  Poulet).  Elle  se  vascularise,  elle 
prolifère,  et  cette  médullite  tuberculeuse  donne  naissance  à  la  fongo- 
sité  tuberculeuse.  Le  siège  de  la  lésion  varie  et,  avec  Ollier,  on  peut 
distinguer  plusieurs  variétés  de  tubercules  enkystés.  Ce  sont  :  1"  les 
tubercules  centraux  épiphysaires  ;  2°  les  tubercules  sous-chondraux, 
qui  finissent  par  perforer  le  cartilage  diarthrodial  :  3°  le  tubercule 
sous-périostique.  Sauf  le  deuxième  tubercule,  qui  évolue  facilement 
vers  Tarticle,  les  deux  autres  peuvent  en  rester  distincts  et  former  une 
ostéotuberculosepériarticulcdre.  Il  est  à  noter  que  le  tubercule  devenu 
inlra-articulaire,  soit  brusquement,  soit  lentement  (fig.  5),  peut, 
en  évoluant,  rester  dans  une  partie  limitée  de  l'articulation,  quand 
celle-ci  est  grande  et  à  cavités  assez  irrégulières,  comme  le  genou, 
l'articulation  sacro-iliaque,  le  coude,  etc.  Des  exemples  en  ont  été 
rapportés.  Le  tubercule  enkysté  peut  exceptionnellement  siéger  sur 
la  face  non  para-articulaire  du  cartilage  épiphysaire  et  altérer 
celui-ci  (Aldibert)  (Ij. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  à  propos  de  l'ostéotuberculose,  on 
peut  encore,  au  point  de  vue  histologique,  trouver  dans  l'épiphyse 
articulaire  :  ïinfdtration  grise  demi-transparente  (A.  Nélaton),  Vinfd- 
tration   lie    de  vin  ^Nichet),   ïinfdtration    nuriforme  (A.   Nélaton), 

(1)  Aldibert,  Rev.  des  mal.  de  l'cnf..  1892. 
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Y  infiltration  graisseuse  [A.  Richet),  l'infiltration  gélatiniforme  (Laniie- 


Fi£ 


.    —    Ostéoarthi-ile  tuberculeuse  à  évolution    très  lente  pendant  quarante- 
sept  ans  (dessin  de  F.  Monod)  (Pièce  de  M.  Dlfour,  Soc.  anut.,  1892). 


longue),  et  Vostéomi/élite  tuberculeuse,  qui  gagne  le  canalvUiédullaire 
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de  la  diaphyse  (Riedel,  Le  Dentu).  D'autre  part,  au  point  de  vue 
anatomo-clinique,  on  peut,  avec  Kiener  et  Poulet,  distinguer  deux 
formes  principales  :  1°  le  tubercule  primitif  et  chronique,  tantôt 
progressif,  tantôt  circonscrit  avec  ou  sans  séquestre  ;  2°  le  tubercule 
tardif  à  marche  rapide  s'infiltrant  dans  l'os  et  produisant  une  ulcé- 
ration destructive. 

La  tuberculose  née  dans  Tépiphyse  évolue  bien  souvent  vers  la 
diaphyse.  Ce  n'est  pas  que  le  cartilage 
diaépiphysaire  lui  forme  toujours  une 
barrière.  Cette  direclion  suivie  souvent 
par  l'infection  est  soumise  à  une  loi 
qui  nous  échappe.  Si  on  parcourt  les 
observations,  on  voit  que,  souvent  au 
genou,  quand  la  tuberculose  diaphy- 
saire  vient  compliquer  la  tuberculose 
intra-articulaire,  c'est  la  moelle  du 
fémur  qui  est  envahie  ;  l'origine  tibiale 
de  l'ostéotuberculose  est  cependant 
aussi  fréquente  que  l'origine  fémorale. 
Au  cou-de-pied,  c'est  en  remontant  vers 
la  moelle  de  la  diaphyse  tibiale  que  la 
tuberculose  diaphysaire  consécutive  se 
développe.  L'infection  paraît  suivre,  en 
somme,  la  direction  du  courant  lym- 
phatique. A  propos  de  la  tuberculose 
osseuse,  nous  avons  déjà   rapporté  les 

faits  de  diaphysite  tuberculeuse  primitive  ou  secondaire  publiés  par 
Reichel,  Duret  (2),  Le  Dentu,  etc.  Cette  diaphysite  explique  en  partie 
pourquoi,  après  l'amputation,  le  chirurgien  se  trouve  assez  souvent 
dans  la  nécessité  de  sectionner  de  nouveau  l'os  pour  tarir  une  fistule 
persistante. 

L'envahissement  de  l'articulation  se  conçoit  aisément,  étant  donné 
le  siège  de  l'infection  dans  l'os.  S'il  est  brusque,  il  donne  lieu  à  une 
arthrite  aiguë  avec  toutes  ses  lésions.  S'il  est  lent,  l'arthrite  tuber- 
culeuse est  évidemment  chronique,  et  finalement  on  trouve  dans 
l'article  des  fragments  osseux  nécrosés  des  séquestres  tuberculeux, 
l'extrémité  épiphysaire  déformée  et  recouverte  de  fongosités. 

L'irruption  des  éléments  infectieux  venus  de  l'os  pour  pénétrer 
dans  la  cavité  articulaire  se  fait  soità  travers  le  cartilage  diarthrodial 


Fig.  5.  —  t,  tubercule  épiphy- 
saire ouvert  à  l'extérieur  en 
dehors  de  l'articulation  en  c 
et  pouvant  déterminer  une 
synovite  subaiguë  de  voisi- 
nage ;  d,  tubercule  épiphy- 
saire venant  s'ouvrir  dans  la 
cavité  articulaire  par  un  tra- 
jet indirect  au  milieu  des 
parties  molles  (1). 


(1)  On  aurait  pu,  en  outre,  représenter  schémaliquement  :  l"  un  tubercule 
épiphysaire  circonscrit  a\ec  séquestre;  2"  un  tubercule  épiphysaire  affleurant  au 
niveau  de  la  surface  articulaire  avec  propagation  directe  par  contiguïté  de  l'ostéo- 
tuberculose à  lépiphyse  opposée;  3»  deux  tubercules  épiphysaircs  indépen- 
dants, etc.  Les  localisations  primitives  du  tubercule  sont  en  effet  très  variées. 

(2j  Dlret,  in  Communication  de  Danel,  Journ.  de  se.  méd.,  Lille,  1893,  p.  373. 
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altéré,  ulcéré,  — c'est  le  cas  le  plus  fréquent  (fig.  5);  —  soit  à  travers  la 
capsule  articulaire  perforée  par  un  abcès  tuberculeux  ou  elle-même 
«nvahie  par  les  granulations  tuberculeuses;  soit  enfin  par  les 
vaisseaux  lymphatiques,  qui  passent  au  voisinage  de  la  synoviale  ou 
communiquent  avec  celle-ci,  et  les  liquides  infectieux  qu'ils  con- 


Fig-.  6.  —  Tubercule  osseux  ouvert  dans  l'arliculalion  (Auguste  Nélaton, 
77ièse  (le  Pnris,  ]S36\ 

tiennent  contaminent  larticle  (Lannelongue).  On  peut  noter  succes- 
sivement tout  d'abord  une  simple  arthrite  de  réaction,  puis  une  ar- 
thrite plastique,  exsudative,  à  épanchementséro-purulent  ;  mais  fina- 
lement les  produits  du  foyer  osseux  pénètrent  dans  l'article,  et  dès 
lors  les  lésions  articulaires  sont  franchement  spécifiques,  c'est-à-dire 
tuberculeuses  et  dilïuses.  Ainsi  la  lésion  infectieuse  progresse  ;  de 
monoépiphysaire,  elle  devient  pluriépiphysaire.  Lannelongue  fait 
remarquer  que  les  désordres  sont  plus  étendus  en  surface  et  plus 
diffus  dans  Fépiphyse  envahie  en  second  lieu,  tandis  qu'ils  sont  plus 
limités  et  plus  profonds  dans  celle  qui  a  été  le  point  de  départ  de 
l'infection. 

Spontanément  ou  par  le  fait  du  traitement  précoce,  la  lésion  peut 
s'arrêter  dans  son  évolution  ;  les  formes  malignes  seules  ne  régressent 
pas  et  sont  assimilables  au  cancer,  en  raison  de  leur  extension 
progressive  et  de  leur  marche  envahissante. 

Riedel,  voulant  juger  sainement  la  méthode  des  injections  ou  les 
autres  moyens  conservateurs  dans  la  thérapeutique  des  tumeurs 
blanches  tuberculeuses,  a  cherché  à  résoudre  cette  question  :  Quelle 
est  la  fréquence  des  séquestres  dans  la  tuberculose  des  différentes 
jointures?  Or,  sur  314  cas,  142  étaient  des  tumeurs  blanches  à 
séquestres,  ne  se  prêtant  pas,  d'après  Riedel,  à  une  autre  intervention 
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que  la  cure  opératoire.  C'est  à  la  hanche  surtout  que  les  séquestres 
sont  fréquents    70  p.  100  des  cas). 

Lésions  des  cartilages.  —  Brodie  avait  pensé  que  la  lésion  initiale 
dans    les  ostéoarthrites   tuberculeuses    siégeait  dans    le   cartilage 


Fi^.  7.  —  Synovite  fongueuse  superficielle  et  diffuse  (Duret,  Soc.  annt.,  18"9\.  — 
F,  fémur;  T,  tibia;  R,  rotule.  —  Içf,  ligament  rotulien  :  s,  ménisque  interarti- 
culaire ;  1,  1,  fongosités  embryonnaires  sur  la  rotule;  2,  2,  'fongosités  sur  le 
tibia:  2',  fongusités  avec  petites  hémorragies  interstitielles;  3,  fongosités  sur 
le  fémur,  avec  petites  hémorragies;  -i,  fongosités  sur  lé  fémur;  5.  5,  productions 
osseuses;  6,  6,  érosions  osseuses  sur  le  fémur  et  le  tibia.  Le  cartilage  articulaire 
est  disparu  par  résorption  ou  usure  sur  les  condyles  du  fémur  et  sur  le  condyle 
interne  du  tibia. 


diarthrodial.  Cette  erreur  d'un  observateur  cependant  attentif  fut 
bien  vite  reconnue.  Comme  le  cartilage  d'encroûtement  tire  ses 
matériaux  de  nutrition  principalement  des  vaisseaux  de  l'os  qu'ils 
recouvrent,  on  conçoit  que  ces  cartilages  ne  seront  intacts  qu'autant 
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que  les  surfaces  osseuses  n  auront  subi  aucune  altération  ;  de  plus,  si 
les  synoviales  sont  mal  nourries,  le  cartilage  cessera  encore  d'être 
sain.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  altérations  nutritives  que  Ton  note, 
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ig.  8.  —  AltiM-ations  du  cartilage  dialhrodial  dans  la  tumeur  blanche. —  Chondrite 
panneuse  profonde.  —  Soulèvement  et  usure  du  cartilage  par  des  fongosités  qui 
ne  sont  pas  encore  tuberculeuses.  —  Mécanisme  de  la  perforation.  —  G,  cartilage 
diathrodial  altéré  et  soule%'é  ;  TE,  tissu  embryonnaire  parcouru  par  des  capil- 
laires nouveaux  (Laboratoire  d'histologie  du  Val-de-Gràce)  (Poulet  et  Bousquet). 
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Fig.  9.  —  Altérations  des  cartilages  de  farticulation  astragalo-scaphoïdienne  au 
voisinage  d'une  tumeur  blanche.  -  Ankylose.  —  CC,  cartilages  des  deux  os  dont 
les  capsules  sont  prolilérées;  C,  tissu  cartilagineux  de  nouvelle  formation  réu- 
nissant des  deux  cartilages  diarthrodiaux  :  BC,  bourgeons  cartilagineux  provenant 
de  la  prolifération  du  cartilage  ancien  ;  CT,  tissu  conjonclif  parcouru  par  des  vais- 
seaux V;  S,  soudures  directes  de  deux  cartilages;  M,  moelle  embryonnaire  et 
trabécules  très  raréfiés.  Tous  les  os  du  pied  se  laissaient  couper  au  couteau  (La- 
boratoire d'histologie  du  Val-de-Grâce)  (Poulet  et  Bousquet). 

car  la  tuberculose  initiale  du  cartilage,  diartlirodialou  autre,  est  bien 
rare.  Ainsi,  au  niveau  des  cartilages  costaux,  la  tuberculose  est  le 
plus  souvent  secondaire  par  contiguïté  et  non  primordiale  (Cornil)(l)  ; 
Tabsence  des  vaisseaux  lymphatiques  ou  sanguins  dans  le  carti- 
lage force  à  localiser  la  lésion  primitive  dans  le  périchondre,  Tos  ou 
la  synoviale  voisine.  Le  cartilage  se  détache,  il  devient  un  véritable 

(1)  CoRML,  Soc.  anat.,  juin  1891. 
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corps  étranger  articulaire;  parfois  il  s'exfolie  insensiblement  et 
laisse  à  nu  la  surface  osseuse  sous-jacente.  Souvent  il  offre  Vaspect 
velvétique,  il  perd  son  élasticité,  il  prend  une  teinte  jaunâtre.  En 
somme,  le  cartilage  présente  une  des  trois  lésions  suivantes  :  ramol- 
lissemenf,  décollement,  ulcération.  Ces  ulcérations  sont  souvent  régu- 
lières, comme  taillées  à  remporte-pièce  :  leur  profondeur  est  variable. 
Quand  toute  Tépaisseur  du  cartilage  est  disparue,  les  fongosités  de 
l'os  trouvent  là  une  véritable  voie  pour  envahir  l'article. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  transformation  velvétique  est 
caractérisée  par  la  striation  de  la  substance  fondamentale,  sa  segmen- 
tation en  fibres  conjonctives  indépendantes.  Les  vaisseaux  du  tissu 
osseux  sous-jacent  pénètrent  le  cartilage  (Kiener  et  Poulet);  il  se 
forme  des  bourgeons  charnus  qui  le  rongent  par  sa  face  profonde, 
tandis  qu'il  s'effiloche  par  sa  face  superficielle;  l'ulcération  du  carti- 
lage est  donc  inévitable  (fig.  8  et  9).  Cette  ulcération  se  fait  parfois  à 
la  périphérie  par  le  fait  des  fongosités  synoviales,  c'est  la  chrondrite 
panneuse  de  Volkmann. 

En  somme,  le  bacille  ne  prolifère  pas  dans  le  tissu  cartilagineux 
lui-même  ;  mais  les  fongosités  osseuses  soulèvent  le  cartilage  dont 
la  saillie  forme  un  champignon,  un  bourrelet  dans  la  cavité  articulaire. 
Le  cartilage  constitue  donc  une  barrière  temporaire  pour  l'infection 
tuberculeuse. 

Lésions  de  la  synoviale. — Fongosités  tuberculeuses.  — Au  début,  elle 
est  infectée,  surtout  au  niveau  de  ses  franges  et  autour  des  cartilages 
diarthrodiaux  ;  il  se  forme  une  exsudation  dans  les  mailles  du  tissu 
cellulaire  périsynovial  :  puis  un  épanchement  survient  parfois  rou- 
geâtredans  la  cavité  même  de  la  synoviale.  Le  liquide  se  trouble  de 
plus  en  plus,  des  globules  de  pus  apparaissent,  ainsi  que  des  flocons 
albumineux,  de  telle  sorte  que  la  face  interne  de  la  synoviale  est 
tapissée  d'une  pseudo -membrane  plus  ou  moins  adhérente.  Celle-ci 
se  dépose  aussi  sur  quelques  points  des  cartilages  diarthrodiaux.  Puis 
le  liquide  épanché  devient  du  pus  séreux,  mal  lié,  chargé  de  flocons 
caséeux,  amas  de  fibrine  et  de  leucocytes  altérés.  Quelquefois  ce  sont 
des  grains  riziformesque  l'on  trouve  dans  la  cavité  articulaire,  et  leur 
nature  tuberculeuse  est  bien  démontrée  maintenant.  Dans  certaines 
formes  sèches,  des  formes  en  voie  de  guérison,  Tépanchement  arti- 
culaire est  nul.  Quand  on  ouvre  une  tumeur  blanche  typique,  on 
trouve  la  cavité  articulaire  distendue  par  une  masse  grisâtre  ou  rou- 
geàtre,  tremblotante,  gélatineuse  par  places,  semblable  à  de  la  chair 
d'anguille,  à  du  frai  de  poisson,  etc.,  tachetée  de  grains  jaunes  ou 
blanchâtres  (fig.  19).  Cette  masse  se  laisse  facilement  détacher.  La 
vascularité,  l'adhérence,  la  consistance  sont  plus  marquées  à  la  péri- 
phérie qu'au  centre,  où  elles  subissent  la  dégénérescence  caséeuse. 
Auclair  1 1  a  montré  que  le  bacille  sécrète  deux  variétés  de  toxines: 
(1)  Al-cl.\ir,  Tliése  de  Paris.  1900,  et  Auclair  et  Paris,  Acad.  des  Se.  1908. 
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Tune  détermine  la  caséification  et  l'autre  provoque  la  sclérose.  Sur  la 
coupe  de  Tarticulation,  les  parties  molles  présentent  au  centre  de  la 
périphérie  lestrois  zones  suivantes  :  1°  synoviale  fongueuse  •.'2°  couche 
vasculaire  sous-synoviale  \  3"  iissu  lardacé. 

]"  La  synoviale   est  tapissée  de  fon^osités   de   formes  variables, 
villiformes,  papillaires,  réticulaires,  arborescentes,  lamelliformes,  etc. 


Fij^.  10.  —  Coxalgie  lubcrculeuse  (Musée  Diipuylivn,  collection  Lannelongue). 
On  voit  la  destruction  de  la  tête  fémorale  et  l'élarfiissement  en  haut  et  en  arrière 
de  la  cavité  cotyloïde. 

(fig-,  11).  Elles  sont  quelquefois  tellement  molles  qu'elles  peuvent  à 
la  palpation  donnerla  sensation  de  fluctuation  et  peuvent  faire  croire 
à  un  abcès.  Selon  labondance  de  leurs  vaisseaux,  elles  sont  pAlesou 
rouges,  lie  de  vin  ou  noirâtres,  ou  bleuâtres,  jaunâtres,  caséeuses. 
Elles  sont  parfois  tellement  abondantes  et  volumineuses  qu'elles  ont 
pu  faire  croire  à  un  ostéosarcome.  Elles  sont  souvent  très  molles,  adhé- 
rentes les  unes  aux  autres,  gélatiniformes.  Leur  couleur,  dépendant 
deleur  état  de  vascularisation,  est  variable,  et,  comme  le  dit  Panas 
tous  les  intermédiaires  se  rencontrent  entre  un  aspect  pâle,  décoloré, 
translucide,  analogue  à  celui  de  la  chair  d'anguille,  et  la  teinte  la  plus 
carminée,  semée  çà  et  là  de  petites  taches  noirâtres  dues  à  la  rupture 
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(le  foyers  hémorragiques.  A  la  partie  culminante  des  végétations 
sessiles  se  montrent  de  petites  perles  jaunâtres,  translucides,  de  la 
grosseur  d'un  grain  de 
millet,  prises  longtemps 
pour  des  kystes  minus- 
cules, mais  ce  sont  les 
granulations  tuberculeu- 
ses (Cornil). 

Il  est  maintenant  dé- 
montré qu'il  faut  admettre 
deux  variétés  defongosités 
articulaires  :  la  fongosité 
simple  et  la  fongosité  tu- 
berculeuse. Les  premières 
sont  des  bourgeons  char- 
nus dont  le  type  se  trouve 
réalisé  dans  les  arthrites 
traumatiques  ;  les  autres 
sont  des  bourgeons  char- 
nus malades  plus  ou  moins 
farcis  de  tubercules,  ayant 
une  tendance  envahissante 
et  étant  de  nature  viru- 
lente (Lannelongue). 

Dans  les  cas  de  guérison 
spontanée,  ces  fongosités 
tuberculeuses  se  trans- 
forment en  tissu  fibro-adipeux,  en  tissu  lardacé  fort  peu  vasculaire, 
et  des  adhérences  intra-articulaires  sétablissent  et  contribuent 
à  la  formation  de  lankylose.  Ou  bien,  dans  les  cas  d'aggravation,  ces 
fongosités  se  multiplient,  envahissent  les  parties  extérieurus  de  l'arti- 
culation, la  peau  (juelles  perforent.  Ces  fongosités  deviennent  puri- 
formes  ou  purulentes.  On  ne  saurait  trop  faire  remarquer  que  toutes 
les  fongosités  ne  sont  pas  de  nature  tuberculeuse  :  les  unes,  en  effet, 
sont  de  simples  fongosités  inflammatoires  dépourvues  de  toute 
nature  tuberculeuse  (Lannelongue).  Ici,  comme  partout  ailleurs,  le 
tubercule  détermine  des  lésions  inflammatoires  de  voisinage  non 
spécifiques.  C'est  ce  qui  fait  que.  pendant  un  siècle,  on  a  tant  discuté 
sur  les  lésions  tuberculeuses,  aussi  bien  médicales  que  chirurgi- 
cales. 

Les  granulations  tuberculeuses  sont  au  premier  abord  semblables 
à  de  petits  kystes  transparents  :  elles  sont  surtout  abondantes  dans 
lés  fongosités  delà  synoviale  fig.  11)  et  envahissent  les  trajets  fistu- 
leux  dans  leur  épaisseur  ou  à  leur  surface.  Plusieurs  granulations 
grises  caséifiées  forment  un  «  tubercule  caséeux  ». 

Chirurffie.  VII.  3 


Fig.  11.  —  Synovite  tuberculeuse  avec  gra- 
nulations recouvrant  le  cartilage  (d'après 
une  pièce  du  Muséum  of  the  Royal  Collège 
of  Surgeons)  (Barwell). 
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Outre  les  points  jaunâtres  des  fongosités,  il  existe  des  stries  de 
traînées  grisâtres  :  ce  sont  des  détritus  fibrineux,  du  pus  concret  ou 
des  productions  tuberculeuses  évidentes.  Celles-ci  ont  quelquefois 
l'aspect  de  petits  kystes  miliaires  :  ce  sont  des  produits  tuberculeux 
en  voie  d'élimination  et  de  destruction  à  la  surface  libre  de  la  syno- 
viale fongueuse.  Au  point  de  vue  histologique,  ces  fongosités  con- 
tiennent :  des  nodules  embryonnaires.,  des  follicules  de  Kôster,  des 


Fi^.  12.  —  Fongosités  synoviales  dans  une  tumeur  blanche  suppurée.  Follicules- 
tuberculeux  avec  cellules  géantes,  couche  de  nécrose  de  coagulation  à  la  sur- 
face (Poulet  et  Bousquet) . 

nodules  de  Friedlànder.  Ces  trois  lésions  histologiques  ont  déjà  été 
décrites. 

Quant  au  tubercule  fibreux  deguérison,  il  n'a  pas  encore  été  décrit,, 
à  notre  connaissance,  dans  les  séreuses  articulaires  ;  il  doit  y  exister 
cependant. 

2°  ha  couche  vasculaire  sous-synoviale  renferme  des  \aisseai\ix  et  des 
follicules  tuberculeux  typiques  dont  le  nombre  augmente  à  mesure 
que  l'on  se  rapproche  de  la  couche  précédente,  tandis  que  lavascula- 
risation  diminue.  A  la  loupe,  elle  présente  un  piqueté  analogue  à  celui 
de  la  substance  cérébrale.  Le  tissu  vasculaire  envoie  des  prolonge- 
ments vers  la  synoviale  qui  s'entourent  de  cellules  embryonnaires  : 
ce  sont  les  fongosités.  On  peut  donc  dire,  avec  Ghandelux,  que  la 
zone  vasculaire  sous-synoviale  est  la  zone  de  développement  et  d'ac- 
croissement du  tissu  fongoïde,  qui  se  porte  soit  vers  l'extérieur,  soit 
vers  la  cavité  synoviale. 

3°  La  couche  fibreuse  (lardacée  de  Chandelux)  est  essentiellement 
formée  d'éléments  de  tissu  conjonctif  organisés,  mais  ne  contenant 
pas  ou  très  peu  de  follicules  tuberculeux,  c'est  du  tissu  cellulaire 
épaissi  et  infiltré. 
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Le  liquide  qui  se  trouve  primitivement  dans  la  cavité  articulaire 
est  un  liquide  séreux,  granuleux,  riche  en  grumeaux.  Nous  décrirons 
plus  loin,  à  propos  des  formes  synoviales,  l'abcès  froid  articulaire. 
Comme  nous  l'avons  vu,  à  propos  de  l'ostéotuberculose,  Tabcès  par- 
fois est  intramédullaire,  c'est-à-dire  contenu  dans  le  canal  médullaire 
lui-même,  et  communique  plus  tard  avec  Tarticulation  (Gangolphe). 
Les  abcès  arthrofluents  ont  les  mêmes  caractères  anatomo-patho- 
logiques  que  les  abcès  ossifluents  décrits  précédemment;  ils  con- 
tiennent parfois  des  grains  riziformes. 

La  graisse  sous-synoviale  est  souvent  remplacée  par  un  tissu  lar- 
dacé  assez  épais  et  pouvant  comprendre  les  ligaments  articulaire» 
dans  son  épaisseur. 

Les  ligaments  sont  ramollis,  fongueux,  souvent  détruits  ou  bien 
dissociés  et  séparés  par  du 
tissu  fongueux.  A  la  han- 
che, Lannelongue  a  signa- 
lé le  reculement  de  l'in- 
sertion de  la  capsule  et  du 
ligament  de  Berlin,  qui 
prennent  leur  nouvelle 
attache  autour  d  une  cavité 
nouvelle,  d'origine  ulcé- 
reuse. Cette  destruction 
des  ligaments  favorise 
évidemment  les  luxations 
pathologiques. 

Les  gaines  séreuses  ten- 
dineuses voisines  sont  sou- 
vent envahies  par  conti- 
guïté (fig.  13)  ou  par  la 
voie     lymphatique.       Les 

tendons  sont  ramolhs,  ulcérés  ou  complètement  détruits. 
Lésions  du  périoste.  —  Ellespeuventêtre  simplement  inflammatoires 
et  secondaires.  Elles  peuvent  être  aussi  primitives,  et  on  constate 
alors  des  masses  caséeuses  et  des  nodules  isolés.  Souvent  il  se  produit 
des  épaississements  lardacés,  des  ostéophytes,  et,  dans  les  cas  très 
rares,  une  exostose  spongieuse  (Gluck).  Il  se  produit  parfois  un  abcès 
froid  sous-périosté  qui  s'isole  de  l'os,  ce  qui  porte  à  faire  nier  la 
lésion  osseuse  initiale.  Dans  le  cas  de  tubercule  enkysté,  le  périoste 
réagit  et  produit  de  nombreuses  couches  osseuses  sous-périostiques^ 
qui  rendent  le  foyer  tuberculeux  plus  profond  et  le  forcent  à  évoluer 
vers  l'articulation  voisine. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  lardacé,  graisseux  :  souvent  on 
rencontre  des  granulations  tuberculeuses  au  milieu  d'une  sérosité 
gélatiniforme  jaunâtre. 


Fig.  13.  —  Abcès  articulaire,  périarticulaire, 
entre  le  tibia  et  le  tendon  d'Achille  dans  un 
cas   de  tuberculose  tibio-tarsienne  (Barwell). 
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Les  lésions  de  la  peau  sont  représentées  par  des  ouvertures  fistu- 
leuses  dont  Torifice  externe  fongueux  peut  s'ulcérer  largement  et 
donner  lieu  aune  large  plaie  tuberculeuse.  C'est  une  porte  d'entrée 
pour  les  infections  secondaires.  Ces  fistules  vont  souvent  jusque  dans 
l'articulation,  mais  pas  toujours.  La  peau  présente  une  coloration 
bleuâtre;  elle  est  amincie,  décollée  au  pourtour  de  l'orifice  fistuleux; 
les  bourgeons  fongueux  présentent  une  coloration  grisâtre. 

L'adipose  sous-cutanée  et  intermusculaire  s'observe  parfois  ;  elle 
cache  alors  l'atrophie  musculaire. 

Quand  tous  les  éléments  constituants  d'une  articulation  sont  pris, 
il  s'agit  d'une  panarthrite  tuberculeuse. 

Certaines  lésions  concomitantes  doivent  être  signalées. 

Ainsi  les  troncs  vasculaires  et  nerveux  périarticulaires  sont  le  siège 
d'un  raccourcissement  très  notable  parsuite  delà  flexionpermanente 
du  membre.  Les  artères  voisines  sont  quelquefois  envahies  par  l'in- 
fection tuberculeuse  (Ch.  Monod,  Bard,  Bouilly). 

Leur  calibre  est  souvent  diminué,  et,  pour  Miller  (1),  c'estlà  une  des 
causes  de  l'atrophie  musculaire. 

Lannelongue  a  signalé,  dans  la  coxalgie,  la  diminution  du  calibre 
de  la  fémorale  et  de  ses  branches,  ce  qui  est  une  cause  de  troubles 
nutritifs  et  qu'il  convient  d'ajouter  à  l'influence  nerveuse.  Les  veines 
peuvent  être  le  siège  de  thromboses.  Les  ganglions  lymphatiques 
sont  presque  toujours  remplis  de  foUicides  tuberculeux,  môme  quand 
ils  ne  suppurent  pas  (Gangolphe). 

Quant  aux  nerfs,  on  les  trouve  souvent  entourés  par  du  tissu  cel- 
lulaire fibreux,  qui,  en  se  rétractant,  doit  les  comprimer  et  y  déter- 
miner des  lésions  de  névrite  (^Poulet).  Les  muscles  périarticulaires 
atrophiés,  graisseux,  sont  quelquefois  envahis  par  les  granulations 
tuberculeuses  qui  perforent  les  culs-de-sac  synoviaux  et  progressent 
ensuite  en  tous  sens.  Lejars  ("2),  Lang  et  de  Quervain  (3)  ont  récem- 
ment attiré  l'attention  sur  la  myosite  tuberculeuse  primitive,  qui 
envahit  secondairement  l'articulation. 

Les  aponévroses  se  laissent  envahir  par  les  ouvertures  naturelles 
qui  donnent  passage  aux  vaisseaux  (Lannelongue). 

D'autre  part,  les  os  voisins,  tous  ceuxdu  membre  correspondant  au 
siège  de  la  lésion  articulaire,  sont  le  siège  d'une  atrophie  évidente. 
A.  Nélaton,  Berguien,  Ollier,  Mondan  (4),  Ménard  (5),  ont  signalé  le 
fait,  surtout  pour  les  tuberculoses  articulaires  du  membre  inférieur. 
On  a  attribué  cette  atrophie  à  l'inertie  fonctionnelle  que  déterminait 
l'immobilisation  prolongée,  car  il  ne  s'agit  pas  d'une  lésion  des  car- 

(1)  Miller,  The  scoltisch  med.  and  sui-gical  Journ..  1899,  p.  '211. 

(2)  Lejars,  Rev.  de  la  tuberculose,  1894. 

(3)  Lang  et  r>E  Quervain,  Arch.  fur  Idin.  Chir..  Bd.  XLVI,  p.  96. 

(4)  MoNOAN,  Recherches  e.xpérimentales  et  cliniques  sur  les  atrophies  des  membres 
dans  les  afl'ections  chirurgicales,  Thèse  de  Lyon,  1882. 

5)  MÉNARD,  Coxo  tuberculose  (Bibliothèque  Charcot-Debove,  Paris,  1894). 
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tilages  de  conjugaison.  Parfois  il  y  a  un  allongement  avec  hyper- 
trophie, par  irritation  du  cartilage  diaépiphysaire  et  du  périoste.  Au 
genou,  le  tibia  ne  s'allonge  plus,  et  le  fémur  subit  un  allongement  très 
marqué  :  les  cartilages  conjugaux  réagissent  par  leur  stérilisation  à 
des  irritations  fortes  ou  voisines  et  par  unehyperaclivité  à  des  excita- 
lions  faibles  ou  distantes  [Ollier,  Roland  (1),  Laroyenne  ('2)].  Toutes 
les  lésions  marchent  de  pair  avec  Tatrophie  musculaire  (Mondan). 
Gangolphe  admet  que  la  congestion  de  tout  le  membre  en  est  la 
cause.  A  notre  avis,  le  système  nerveux  doit  surtout  être  invoqué,  car 
Tos  et  le  muscle  sont  sous  sa  dépendance  au  point  de  vue  de  leur 
nutrition. 

Étant  données  les  altérations  analomiquesque  nous  avons  décrites, 
les  luxalions  et  siibliixalions  pathologiques  s'expliquent  aisément. 
Dans  les  formes  anatomiques  à  lésions  synoviales  prédominantes,  la 
laxité  des  ligaments,  la  rétraction  musculaire,  le  poids  du  membre 
donnent  lieu  à  des  attitudes  fixes  et  souvent  à  de  véritables  luxations. 
Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  formes  anatomiques  osseuses,  dans 
lesquelles  les  surfaces  articulaires  sont  déformées  par  le  processus 
tuberculeux.  \c\V  attitude  fixe  déterminée  par  la  contracture  muscu- 
laire détermine  une  compression  constante,  en  un  point  donné,  des 
surfaces  articulaires  ;  les  cartilages  altérés,  les  os  ramollis  cèdent 
sous  la  pression  :  c'est  le  décubitus  ulcéreux  de  Volkmann,  ou  mieux 
l'ulcération  progressive  de  Lannelongue.  Ce  n'est  pas  une  vraie  luxa- 
tion, c'est  une  subluxation,  un  glissement  des  surfaces  osseuses 
déformées,  provoqué  parla  contracture  musculaire.  Et,  pourprendre 
un  exemple,  on  voit,  au  niveau  du  cotyle,  1'  «  ulcération  compressive  » 
déterminer  une  usure  de  la  partie  postéro-supérieure  du  sourcil 
cotyloïdien  ;  mais,  en  même  temps,  de  l'ostéite  productive  limite  la 
néocavité  (Lannelongue).  Au  genou,  tandis  que  les  condyles  s'usent 
par  leur  partie  postérieure,  ils  s'hypertrophient  par  leur  partie  anté- 
rieure (Volkmann).  Si,  dès  lors,  on  veut  redresser  le  membre,  la  tête 
tibiale,  déjà  subluxée,  se  luxe  en  arrière  (fig.  1  i).  C'est  une  question 
de  levier.  Le  plus  souvent  ces  luxations  pathologiques  se  produisent 
lentement  et  progressivement;  mais  on  comprend  facilement  que, 
étant  données  les  lésions  osseuses,  un  traumatisme  léger  et  brusque 
peut  déterminer  une  luxation  immédiate  de  cette  articulation  en 
imminence  de  luxation. 

Je  signale  enfin  les  déviations  au  niveau  du  cartilage  diaépiphy- 
saire voisin,  décrites  par  Lannelongue  et  Ollier,  Sonnenburg,  etc. 

Telles  sont  les  lésions  typiques  d'une  ostéoarthrite  tuberculeuse. 
Peuvent-elles  guérir  et  comment  guérissent-elles?  Peuvent-elles 
guérir  complètement  au  point  que  l'articulation  revienne  presque 
complètement  à  létat  normal?  J'ai  essayé  de  résoudre  cette  question 

(1)  Roland,  Thèse  de  Paris,  1904. 

(2)  LAROYE^^E,  Prov.  mèd.,  13  avril  1907. 


38        PL.  M  AU  CLAIRE.  —  ARTICULATIONS  EN  GÉNÉRAL. 

en  cherchant  dans  les  épiphyses  des  tubercules  guéris,  comme  on  en 
trouve  au  sommet  des  poumons.  Mais,  ainsi  que  je  Tai  déjà  dit,  le 
seul  cas  trouvé  était  douteux.  En  clinique,  la  guérison  s'observe 
assez  fréquemment.  S'il  s'agit  de  tubercule  enkysté,  il  peut  s'évacuer 
au  dehors  et  la  guérison  survenir,  si  la  réaction  articulaire  a  été  faible. 

S'il  s'agit  d'une  forme    infil- 
trée,  le    séquestre    tubercu- 
leux     consécutif     peut      se 
fragmenter  et  s'éliminer  par 
les  fistules.    Quand  il  a  été 
éliminé,   les    lésions  articu- 
laires rétrocèdent,  et  la  guéri- 
son survient  en  ankylose  plus 
ou     moins    complète.    On    a 
admis  que  ce  séquestre  tuber- 
culeux pouvait  se  résorber  : 
le  fait  est  possible,  mais  bien 
rare.  Des  tubercules  épiphy- 
saires  peuvent  rester  latents 
pendant    longtemps     et    ne 
donner  lieu,  pendant  tout  ce 
temps,     qu'à     une     arthrite 
légère  de  voisinage  ;  quant  à 
la    guérison    avec    ankylose 
complète  ou  incomplète,  pour 
ne  pas  faire  de  redites,    nous   l'exposerons    à    propos    des    anky- 
loses  en  général.  Disons  simplement  que  l'ankylose  est  le  plus  sou- 
vent périphérique  et  fibreuse  ;  mais  il  ne  faut  pas   nier  rankylose 
osseuse.  A  côté  de  celle-ci,  il  faut  citer,  comme  une  variété  de  termi- 
naison,la  «pseudarthrose flottante  »,  c'est-à-dire  une  laxité  articulaire 
exagérée  déterminée  par  une  subluxation;  c'est  à  la  hancheque  cette 
variété  de  terminaison  s'observe  surtout  (Ménard).  L'allongement 
insolite  du  membre  ou  le  raccourcissement  sont  des  complications 
anatomiques  qui  s'expliquent  aisément  par  irritation  atrophiante  ou 
hypertrophiante  du  cartilage  de  conjugaison. 

Quant  à  l'architecture  de  l'os,  ses  modifications  sont  nombreuses 
et  variées.  Pendant  et  après  l'infection  tuberculeuse,  il  se  produit 
une  adaptation  fonctionnelle,  un  peu  complexe  comme  Julius  Wolff 
l'a  montré  (1)  ;  de  Fhyperostose  se  produit  là  où  la  pression  augmente  ; 
par  contre,  c'est  de  la  raréfaction  qui  apparaît  là  où  la  pression 
diminue.  Comme  dans  tout  l'organisme,  c'est  la  fonction  qui  fait 
l'organe.  Masson  (2)  a  appliqué  cette  doctrine  de  la  transformation 
intime  des  os  dans  les  ankyloses  du  genou. 

(1)  Juuus  Wolff,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  Bd.  XLII,  p.  302. 

(2)  Masson,  Thèse  de  Lyon,  1892. 


Fig.  14.  —  Luxation  consécutive  ou  patho- 
logique de  l'extrémité  supérieure  du 
tibia  en  arrière. 


TUBERCULOSES  ARTICULAIRES.  39 

Nous  ne  pouvons  qu'indiquer  ici  les  déviations  en  va  Ig  us  ou  va  rus, 
consécutives  aux  arrêts  ou  aux  excès  d'accroissement  des  os,  les 
courbures  juxtaépiphysaires,  etc.  Mais  ces  lésions  sont  moins  fré- 
quentes que  dans  Tostéomyélite. 

Nous  signalerons  simplement  certaines  lésions  viscérales  à  dis- 
tance la  dégénérescence  amyloide,  la  tuberculose  pulmonaire,  les 
pleurésies,  la  péritonite,  la  méningite,  etc. 

B.  —  Formes  et  variétés  anatomioues  anormales.  —  Ce  sont  :  1°  la 
forme  sèche;  2°  la  forme  intra-articulaire  et  partielle  ;  3°  la  forme  extra- 
articulaire ;  4°  la  caries  carnosa  ;  5"  la  forme  hyperostosante  ;  6°  les 
formes  synoviales. 

1°  Forme  sèche.  —  Ici  il  n'y  a  pas  de  suppuration,  les  cartilages 
sont  très  ulcérés  ;  la  tète  articulaire,  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus le  plus  souvent,  est  atrophiée  comme  dans  certaines  arthro- 
pathies  nerveuses  et  dans  l'arthrite  sèche.  L'atrophie  musculaire  est 
très  marquée  ;  Tankylose  est  la  règle  en  cas  deguérison. 

Cette  forme  a  été  décrite  par  Chassaignac,  Sanson,  Volkmann, 
Kœnig,  Mondan  et  Audry,  et  plus  récemment  par  Demoulin  et 
Schlepianolï^lj,  Rusovici  (2;.  Elle  sera  décrite  plus  complètement  à 
propos  de  la  scapulo-tuberculose  pas  M.  Gangolphe. 

'2°  Forme  intra-articulaire  partielle.  —  P.  Broca  en  a  rapporté  une 
bien  belle  observation  :  au  niveau  du  genou,  il  y  avait  trois  cavités 
bien  isolées,  lune  fémoro-rotulienne,  les  deux  autres  condyliennes, 
externe  et  interne.  Pierre  Delbet  (3)  a  décrit  des  sacro-coxalgies 
partielles  dans  lesquelles  les  lésions  étaient  également  limitées  à  une 
partie  seulement  de  l'articulation. 

3°  Forme  périarticulaire.  —  Il  s'agit  ici  de  foyers  de  tuberculose 
osseuse,  développés  sur  l'épiphyse.  Mais,  en  dehors  de  la  cavité  arti- 
culaire, le  foyer  évolue  directement  au  dehors:  il  peut  donner  lieu  à 
des  abcès  qui  restent  ainsi  périarticulaires.  Le  fait  est  fréquent  quand 
il  s'agit  de  tuberculose  apophysaire  du  grand  trochanter,  des  tubé- 
rosités  humérales.  Quelquefois  il  s'agit  d'une  tuberculose  des  parties 
molles  périarticulaires,  muscles,  tissu  cellulaire  juxtasynovial  (4)  ou 
sous-cutané,  des  bourses  séreuses  articulaires.  Arcy  Power  (5)  a 
insisté  avec  raison  sur  la  tuméfaction  des  bourses  séreuses  comme 
signe  précoce  de  tuberculose  articulaire.  Sur  un  sujet  de  l'Ecole 
pratique,  mort  de  tuberculose  pulmonaire,  j'ai  trouvé  un   hygroma 

(1)  ScHLEPiA>"OFF,  Thêse  de  Paris,  1895. 

(2)  Rusovici,  Thèse  de  Paris,  1895. 

(3)  Pierre  Delbet,  Soc.  anat.,  1892. 

(4)  BiDDER,  Deulsche  Zeilschr.  fur  Chir.,  Bd.  XVI,  p.  277.  —  Gangolphe,  Arch. 
prov.  de  chir.,  1892,  n°  2.  —  Abramoff.  Thèse  de  Paris,  1902.  —  Boimel,  Thèse  de 
Paris,  1902.  —  Falecr,  Tuberculose  osseuse  juxta-articulaire,  T/ièse  de  Paris,  1903. 
—  Bordexale,  Thèse  de  Paris,  1903.  —  Clmiston,  The  Dublin  Journ.  of  med.  se, 
nov.  1905. 

(5)  Arcy  Power,  Sem.  méd.,  1894,  p.  363. 
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sous-deltoïdien  en  pleine  évolution  caséeuse  ;  mais,  à  Tceil  nu,  l'arti- 
culation  de  l'épaule  paraissait  saine.  En  présence  de  ces  lésions 
périariiculaires,  il  faudra  toujours  se  demander  néanmoins  si  Ton 
n'est  pas  en  présence  d  un  foyer  osseux  guéri,  leslésionspéri-osseuses 
ayant  continué  à  évoluer  pour  leur  propre  compte. 

4°  Caries  carnosa.  —  Kœnig  a  observé  à  l'épaule  cette  variété  que 
l'on  peut  encore  appeler  sarcomaloïde;  elle  s'étend  de  l'extrémité 
articulaire  à  la  diaphyse  humérale,  dont  elle  envahit  la  cavité 
médullaire.  Cette  masse  molle  charnue  fait  une  saillie  très  marquée 

,  =;%  hors   de  la  tète  arti- 

culaire elle-même  en 
voie  de  destruction. 
Elle  est  parsemée  de 
granulations  tuber- 
culeuses. A  la  coupe^ 
on  croirait  volon- 
tiers à  un  sarcome 
de  la  tête  humérale. 
C'est  cette  forme 
(jui  fait  parfois  hé- 
siter le  diagnostic 
entre  l'ostéoarthrite 
tuberculeuse    fongueuse     et     Tostéosarcome. 

5"  Forme  hyperoslosanie.  —  Elle  est  caractérisée  par  une  augmen- 
tation de  volume  énorme  des  épiphyses  qui  contribuent  à  former 

l'article.  Nous  l'avons 
observée  chez  un  enfant: 
elle  siégeait  au  niveau  du 
genou  ;  l'épi physe  fémo- 
rale et  l'épiphyse  tibiale 
avaient  bien  doublé  de 
volume.  Les  fongosités 
paraissaient  peu  abon- 
dantes, l'épanchement  arti- 
culaire était  aussi  peu 
marqué.  Je  l'ai  obser- 
vée récemment  chez  un 
adolescent  au  niveau  du 
genou  et  du  cou-de-pied 
(fig.  18).  Cette  forme  hyperostosante  est  très  rare,  et,  avant  de 
l'admettre,  il  faut  penser  à  l'ostéomyélite  ou  à  la  syphilis  osseuse.  En 
effet,  ainsi  que  le  fait  de  nouveau  remarquer  Gangolphe,  la  tuber- 
culose osseuse  profonde  ne  détermine  pas  habituellement  la  forma- 
tion d'hyperostose  :  la  tuméfaction  articulaire,  que  l'on  note,  siège 
dans  les  parties  molles.  Si  les  parties  musculaires  périépiphysaires 


Fig.  15.  —  Tuberculose  tubéreuse  fibro-fibrineusc    du 
genou  (F.  Kœnig). 


Fg.  16.  —  Lipomie  arborescent  (F.  Kœnig). 
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sont  atrophiées,  elles  s'aplatissent  contre  l'os,  ce  qui  augmente  le 
volume  apparent  de  celui-ci. 

6°  Formes  synoviales.  —  Elles  comprennent  plusieurs  variétés  : 
a.  la  granulie  synoviale  articulaire  ;  b.  la  synovite  fongueuse  primi- 
tive ;  c.  Vabcès  froid  articulaire  ;  cl.  la  synovite  tubéreuse  ;  e.  la  syno- 
vite gélatiniforme  :  f.  la  synovite  à  grains  rizi formes;  g.  la  synovite 
fibrino-tuberculeuse .  Ces  formes  synoviales  s'observent  surtout  au 
genou. 

a.  Granulie  articulaire.  —  C/est  une  éruption  miliaire  de  la  séreuse. 
Cornil,  Laveran,  Maylard  (1),  Lannelongue,  Polosson  en  ont  rapporté 
des  observations.  Tantôt  cette  arthrite  tuberculeuse  miliaire  est  pri- 
mitive cas  de  Laveran),  tantôt  elle  est  secondaire  (cas  de  Nicaise).  Sur 
le  fond  rouge  de  la  synoviale  infectée,  on  note  un  grand  nombre  de 
granulations  grisâtres  grosses  comme  des  têtes  d'épingle,  formant 
de  petites  saillies  appréciables  au  toucher.  Les  granulations  sont 
aplaties  sur  les  points  où  la  synoviale  est  fortement  appliquée  sur 
l'os  ;  en  quelques  endroits,  le  cartilage  présente  une  teinte  ecchymo- 
tique. 

b.  Synovite  fongueuse  primitive.  Elle  serait  assez  fréquente  pour 
quelques  auteurs,  malgré  les  affirmations  contraires  de  A.  Nélaton, 
Volkmann,  Lannelongue,  Kœnig,  Kiener  et  Poulet. 

Quelques  auteurs  admettent  que  les  formes  synoviales  fongueuses 
seraient  plus  fréquentes  chez  les  adultes,  parce  ciue,  la  croissance 
étant  achevée,  los  est  moins  vasculaire  et  donne  moins  de  prise  à 
l'infection  tuberculeuse.  Comme  nousle  verrons  à  propos  deTétiolo- 
gie,  c'est  là  une  raison  insuffisante.  Certes,  les  synoviales  articulaires- 
comme  les  synoviales  tendineuses,  comme  la  plèvre,  le  péritoine, 
peuvent  être  atteintes  de  lésions  tuberculeuses  primitives,  mais  ce  sont 
des  faits  assez  exceptionnels;  le  plus  souvent,  il  y  a  une  lésion  tuber- 
culeuse de  voisinage,  dans  les  os,  dans  lesparties  molles,  dans  les  troncs 
lymphatiques,  qui  amènent  souvent  de  loin  l'infection  tuberculeuse. 
De  même  que  les  adénites,  les  synovites  sont  le  plus  souvent  syrapto- 
maliques.  Kœnig  (2),  modifiant  de  beaucoup  ses  idées  premières, 
a  admis  que  les  formes  synoviales  sont  fréquentes;  ce  serait 
par  l'action  destructive  exercée  par  les  masses  fibrino-tuberculeuses 
sur  les  épiphyses  que  celles-ci  s'altéreraient  secondairement. 

c.  Quand  la  quantité  du  liquide  épanché  est  abondante  et  que  c'est 
du  pus  tuberculeux  qui  remplit  la  cavité  de  larticle  sans  qu'il  y 
ait  lésion  osseuse,  il  s'agit  de  la  synovite  avec  abcès  froid  articulaire^ 
si  bien  décrite  par  A.  Bonnet  (de  Lyon")  dans  son  remarquable  Traite 
des  maladies  articulaires. 

Le  pus  se  forme  d'emblée  dans  la  synoviale  articulaire  :  celle-ci  est 
transformée  en  une  membrane  pyogénique  comme  dans  les  abcè& 

(1)  Maylard,  Glasgow,  med.  Journal,  1886,  p.  202. 

[2)  KcEMG,  Centralbl.  fur  Chir.,  2  juin  1894. 
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tuberculeux  des  parties  molles.  Il  a  une  tendance  par  sa  quantité  et 
sa  qualité  à  ulcérer  la  séreuse,  bien  qu'elle  soit  hypertrophiée  ;  il 
s'évacue  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant.  Il  forme  des  abcès  circon- 
voisins  communicants  ou  non  communicants,  des  abcès  migra- 
teurs arthrofluents.  Quelques-uns  de  ces  abcès  peuvent  subir  la 
transformation  séreuse  (Lannelongue). 

S'il  s'agit  d'un  épanchement  articulaire  moins  abondant,  accom- 
pagnant soit  une  synovite  tuberculeuse  à  lésions  diffuses,  soit  une 
synovite  tuberculeuse  circonscrite  à  forme  tubéreuse,  etc.,  on  est  en 
présence  de  ce  que  Kœnig  et  Poulet  ont  appelé  ïhi/drops  tubercu- 
losus  ;  mais  c'est  là  une  forme  clinique  et  non  une  forme  anatomique. 

d.  Synovite  tubéreuse.  —  Il  s'agit  ici  d'un  tubercule  synovial  en 
voie  de  dégénérescence  fibreuse.  Le  tissu  fibreux  ainsi  formé  peut 
atteindre  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon;  il  est  tellement  dur  qu'il 
peut  former  comme  un  corps  étranger  articulaire.  Dans  l'épaisseur 
du  fibrome  siègentdes  tubercules  ou  des  débris  de  tubercules.  Kœnig, 
Riedel,  Coudray,  Potherat  (1)  en  ont  rapporté  des  observations. 
Cette  forme  tubéreuse  donne  lieusouventà  l'hydarthrose  tuberculeuse 
(fig.  15).  Parfois  la  néoformation  tuberculeuse  se  présente  avec  un 
aspect  polypoïde  (Couteaud)  (2). 

e.  Synovite  gélatini forme.  —  J'ai  observé  dans  un  cas  une  synovite 
tuberculeuse  du  genou  avec  un  contenu  myxomateux.  La  synoviale 
était  épaissie  sans  fongosités  à  sa  surface.  Il  y  avait  une  ostéite 
tuberculeuse  du  péroné.  Chez  une  jeune  fille,  j'ai  observé  un  cas  sem- 
blable de  péritonite  tuberculeuse  gélatiniforme. 

f.  Synovite  à  grains  rizi formes.  —  Comme  pour  les  synovites  tendi- 
neuses analogues,  il  s'agit  de  grains  à  structure  fibrineuse  et  qui 
■se  développent  aux  dépens  d'une  synoviale  déjà  infectée  par  le 
bacille  de  la  tuberculose  et  qui  évolue  lentement.  J'en  ai  observé  un 
•cas  bien  typique  chez  une  jeune  femme  de  trente  ans. 

g.  Dans  la  synovite  fibrino-tuberculeuse,  c'est  toute  la  synoviale  qui 
passe  à  l'état  fibreux,  se  rétrécie:  c'est  du  tissu  lardacé.  A  la  surface 
•de  la  synoviale,  on  ne  trouve  plus  de  fongosités,  et  la  lésion  évolue 
vers  l'ankylose  fibreuse  sans  qu'il  y  ait  eu  de  suppuration. 

C'est  le  lieu  de  parler  du  lipome  arborescent  des  synoviales, 
signalé  pour  la  première  fois  par  A.  Gœtzer  (1798)  et  bien  décrit  par 
Mûller  en  1838,  dont  la  nature  tuberculeuse  est  fréquente  et  a  été 
démontrée  par  Kouzmine  (3).  Dans  l'épaisseur  du  tissu  conjonctif  sous- 
jacent  aux  franges  adipeuses  de  la  synoviale,  on  trouva  des  tubercules 
dans  différents  degrés  de  leur  évolution.  Sur  les  onze  cas  de  lipomes 
-arborescentspubliésjusqu'en  1894,  celui  de  Kouzmine  est  le  cinquième 

(1)  Potherat,  Soc.  chir.,  1900. 

(2)  Couteaud,  Polype  tuberculeux  de  la  synoviale  du  genou  (Acad.  de  méd., 
jTiai  1905),  et  Rapport  de  Reynier,  juillet  1905. 

(3)  Kouzmine,  Travail  russe  analysé  in  Gazetta.  deffli  ospedali,  1894,  p.  4, 
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dont  la  nature  tuberculeuse  a  été  démontrée.  Nous  reviendrons  sur 
ce  point  plus  loin  à  propos  des  tumeurs  articulaires  (p.  iOO). 

Chandelux  a  admis,  au  point  de  vue  histologiqne,  trois  sortes  de 
synovites  fongueuses  :  1°  synovites  à  nodules  embryonnaires;  2°  syno- 
vites à  évolution  fibro-caséeuse  ;  3°  synovites  à  éruption  discrète  et  à 
lente  extension. 

hes  synovites  fongueuses  à  nodules  embryonnaires  sont  caractérisées 
par  des  fongosités  nombreuses  et  exubérantes.  Celles-ci  sont  consti- 
tuées par  des  fusées  vasculaires  auxquelles  sont  appendusles  nodules 
typiques  à  la  façon  des  grains  d'une  grappe.  Ils  sont  entourés  d'une 
zone  d'inflammation  pérituberculeuse  ou  intercalaire  [Rensini).  Dans 
le  tissu  embryonnaire,  les  follicules  ont  l'aspect  embryonnaire  ;  dans 
le  tissu  muqueux,  on  trouve  un  follicule  analogue  à  celui  de  Kôster, 
mais  plus  petit.  La  bande  de  végétation  qui  répond  au  pédicule 
ne  renferme  que  du  tissu  conjonctif  embryonnaire  ou  muqueux, 
c'est  la  bande  de  végétation  profonde.  Au-dessus,  les  vaisseaux 
l'arborisent  et  forment  des  anses  capillaires,  dans  l'intervalle  des- 
quelles se  montrent  les  nodules.  C'est  la  zone  de  formation  tubercu- 
leuse. Enfin  ces  arborisations  vasculaires  sont  étalées  en  bouquets  par 
les  nodules  multipliés,  c'est  la  zone  superficielle  des  nodules  tubercu- 
leux, que  l'on  rencontre  à  la  surface  libre  au-dessous  de  la  bande  de 
désintégration,  constituée  par  des  cellules  dégénérées  graisseuses 
composant  la  couche  puriforme  qui  revêt  la  surface  fongueuse. 

Dans  les  synovites  fongueuses  à  évolution  fibro-caséeuse,  ou  bien  on 
rencontre  des  follicules  de  Kôster  semblables  à  myéloplaxe  entouré 
d'une  collerette  épithélioïde,  ou  bien  ces  mêmes  follicules  s'agminent 
et  deviennent  extensifs  par  formation,  dans  la  zone  épithélioïde, 
de  plusieurs  cellules  géantes.  Le  nodule  évolue  soit  vers  la  dégéné- 
rescence fibreuse,  soit  vers  la  dégénérescence  caséeuse,  ce  qui  est 
beaucoup  plus  fréquent. 

Dans  les  synovites  tuberculeuses  à  éruption  distincte  et  à  lente 
extension,  on  trouve  le  nodule  de  Friedlânder  en  faible  quantité  et  à 
tendance  fibro-formative  prédominante. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  De  1810  à  1860,  l'origine  des 
tumeurs  blanches  fut  placée  indistinctement  :  dans  l'os,  dans  le  car- 
tilage, dans  la  synoviale  et  la  capsule.  C'est  ainsi  que  Lloyd  et  Brodie 
admettent  quatre  variétés  de  tumeur  blanche  et  Velpeau  six.  Plus  tard 
A.  Richet  (  1  ),  d'après  ses  inoculations  de  fongosités,  insista  beaucoup 
sur  le  point  de  départ  synovial. 

En  1865,  Ranvier  et  Paquet  admettent  que  les  lésions  cartilagi- 
neuses sont  primitives.  Brodie  décrit  les  érosions  cartilagineuses; 
P.  Broca  les  nécroses  primitives  du  cartilage  et  Redfern  l'aspect 

(1)  A.  Richet,  Ann.  de  la  chir.  franc,  et  élrançf.,  1844,  et  Thèse  de  Paris  1844.  — 
Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  1853,  t.  XVII. 
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velvétique  de  celui-ci.  Ce  furent  Kiener  et  Poulet  (1883)  qui  nièrent 
très  nettement  cette  chondrite  tuberculeuse  :  les  lésions  décrites  sont 
analogues  à  celles  que  détermine  tout  traumatisme  ou  toute  inflam- 
mation non  tuberculeuse.  Lannelongue  ne  nie  pas  absolument  le- 
début  par  le  cartilage,  mais  sa  rareté  est  telle  qu'il  faut  négliger  ce 
mode  de  début  (1). 

D'autre  part,  Volkmann,  Lannelongue,  Kœnig  considèrent  comme 
exceptionnel  le  début  par  la  synoviale  :  c'est  l'os  qui  est  le  premier 
lésé,  d"où  le  nom  d'ostéoarthrite,  indiquant  bien  la  chronologie  des 
lésions.  Ostéite  primitive,  décollement,  ulcération,  destruction  des 
cartilages,  envahissement  de  la  synoviale,  telles  sont  les  trois  phases 
de  révolution  de  la  lésion,  suivant  ces  auteurs.  Rarement  rarticulation 
s'infecte  par  la  voie  sanguine,  au  niveau  des  points  de  réflexion  de  la 
synoviale  surl'os;  la  propagation  parla  voie  lymphatique  serait  encore 
plus  rare.  Cependant,  étant  donné  le  grand  rôle  que  joue  le  système 
lymphatique  dans  l'infection  tuberculeuse,  cette  rareté  est  peut- 
être  exagérée  ;  il  y  aurait  là  matière  à  de  nouvelles  recherches. 

Lannelongue  a  beaucoup  insisté  sur  la  contracture  musculaire  qui 
intervient  :  1°  comme  agent  d'inoculation  en  maintenant  en  contact 
permanent  les  deux  extrémités  osseuses  et  en  permettant  ainsi  au 
bacille  de  se  grelï'er  de  Tune  sur  l'autre  ;  2°  comme  agent  destructeur 
mécanique  par  la  pression  continue  et  persistante  qu'elle  exerce  sur 
ces  parties  plus  ou  moins  aflaiblies  par  les  ulcérations  et  qui  sont 
diminuées  dans  leur  résistance  par  les  phénomènes  d'ostéite  raré- 
llanle  dont  elles  sont  le  siège. 

Le  début  par  la  synoviale  a  été  surtout  admis  par  Ollier  comme 
étant  aussi  fréquent  que  le  début  par  l'os.  Gangolphe,  élève  d'Ollier, 
admet  la  même  opinion.  Enfin  Kœnig,  reniant  son  ancienne  opi- 
nion, a  soutenu  la  fréquence  de  l'origine  synoviale.  Pour  lui,  la  tu- 
berculose de  la  synoviale  débute  toujours  sous  la  forme  d'une 
hydarthrose  avec  exsudât  séro-fibrineux  :  c'est  là  la  première  ma- 
nifestation de  la  maladie,  et,  à  ce  degré,  tout  peut  encore  rentrer 
dansTordre.  Mais,  si  la  maladie  évolue, il  sefaitsurla  synoviale  etle  car- 
tilage des  dépôts  de  fibrine  qui  s'organisent,  reçoivent  des  vaisseaux 
delà  synoviale,  s'infiltrent  d'amas  cellulaires,  cellules  rondes,  cellules 
géantes.  Ce  tissu  néoformé,  et  non  la  synoviale  dégénérée,  forme 
constamment  des  fongosités  :  c'est  là  que  sont  les  tubercules  qui  enva- 
hiront ensuite  la  synoviale,  le  cartilage  et  l'os.  La  destruction  des  extré- 
mités articulaires  commencepar  la  surface  cartilagineuse,  partoutoù 
celle-ci  est  en  contact  avec  les  dépôts  fibrineux  organisés.  Au-dessous 
de  ce  tissu  néoformé,  tissu  de  granulation,  on  trouve  le  cartilage 
perforé.  Le  cartilage  n'a  qu'un  rôle  passif  une  fois  détruit  :  le  tissu 
osseux  sous-jacent  s'altère,  et  la  lésion,  à  ce  moment,  peut  être  prise 

(1)  Lannelongue,  Tuberculose  chirurgicale  {Encyclopédie  Léauié,   Paris,  1894.). 
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pour  une  lésion  primitivement  osseuse.  Telle  est  l'opinion  actuelle 
de  Kœnig.  Mais,  si  Ion  veut  bien  se  reporter  au  Mémoire  de  Duret(l), 
on  verra  que  ses  deux  descriptions  répondent  à  la  même  opinion 
(Voy.  ci-dessus,  fig.   10). 

PATHOGÉNIE.  —  Formes  micuobiennes.  —  Tuberculoses  articu- 
laires EXPÉRIMENTALES.  —  Arthrites  tuberculiformes.  —  La  nature 
tuberculeuse  des  tumeurs  blanches  fut  soupçonnée  par  Lisfranc,  mais, 
■comme  toutes  les  notions  dabord  hypothétiques,  cette  idée  resta  sans 
écho,  malgré  les  descriptions  de  Delpech.  Nichet,  A.  Nélaton.  Ceux-ci 
assimilèrent  la  tuberculose  osseuse  à  la  tuberculose  pulmonaire,  que 
Laennec  avait  si  bien  décrite,  et  ils  s'efforcèrent  de  démontrer  la 
nature  tuberculeuse  des  lésions  osseuses  accompagnées  de  granu- 
lations grises  ou  seulement  de  masses  caséeuses.  En  1869.  Kôster 
■décrivit,  dans  les  fongosités  dune  tumeur  blanche,  des  nodules 
tuberculeux  avec  des  cellules  géantes  identiques  à  ce  que  Friedlânder 
venait  de  décrire  dans  le  lupus.  L'année  suivante.  Cornil  fait  la  même 
constatation.  La  pathogénie  commença  dès  lors  à  s'éclaircir  un  peu. 

Avec  Max  Schuller,  la  lumière  fut  complète,  car.  en  montrant 
comment  le  traumatisme  articulaire  peut  localiser  l'infection  tuber- 
culeuse, il  prouva  ce  que  Lisfranc  avait  supposé.  Il  démontra  ainsi 
que  la  tuberculose  articulaire  est  une  tuberculose  localisée,  secon- 
■daire  quand  il  existe  un  foyer  primordial  dans  le  poumon  ou  dans  un 
autre  viscère.  Mais  la  tuberculose  articulaire  peut-elle  elle-même  être 
initiale,  c'est-à-dire  se  développer  sans  qu'il  y  ait  de  lésions  dans 
l'économie,  ailleurs  que  dans  le  système  lymphatique,  qui.  on  le  sait 
maintenant,  peut  pendant  très  longtemps  contenir  des  bacilles?  On 
connaît  sur  ce  point  la  loi  de  Louis,  mais  elle  est  reconnue  non  pas 
comme  fausse,  mais  comme  souvent  en  défaut.  Quoi  qu'il  en  soit,  on 
admet  généralement  maintenant  que  les  tuberculoses  localisées  sont 
plus  fréquentes  que  les  tuberculoses  locales,  et,  pour  le  cas  qui  nous 
occupe,  lesgens  qui  présentent  une  tuberculose  articulaire  ont  souvent 
une  lésion  minime,  il  est  vrai,  dans  le  poumon  ou  ailleurs.  Mais  c'est 
encore  là  une  loi  qui  soulTre  bien  des  exceptions,  et  j'admettrais 
volontiers  que,  dans  beaucoup  de  cas,  le  malade  peut  ne  pas  avoir 
d'autres  foyers  de  tuberculose  en  évolution  ailleurs  que  dans  son 
articulation.  X'admet-on  pas,  pour  quelques  cas  seulement,  il  est 
vrai,  la  tuberculose  initiale  des  ganglions  bronchiques  sans  lésion  des 
poumons?  Il  peut  en  être  de  même  pour  les  tuberculoses  de  la  moelle 
osseuse,  c'est-à-dire  l'ostéotuberculose,  et  pour  la  tuberculose  de  la 
synoviale,  qui  est  soit  primitive,  soit  consécutive  à  la  tuberculose  de 
l'épiphyse  du  voisinage.  La  moelle  osseuse  et  la  synoviale  appartiennent 
au  même  système  lymphatique  que  les  ganglions,  et  la  tuberculose 

(1)  Dlret.  Sur  la  synovite  fibrineuse  et  ses  rapports  avec   la  tumeur  blanche 
Soc.  anat.,  1879,  p.  2ÔS  et  planches). 
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ostéoarticulaire,  la  médullite  tuberculeuse  doivent  rentrer  dans  le 
cadre  de  V adéno-tuberculose,  comme  j'ai  cherché  à  le  démontrer  dans 
la  première  partie  de  ma  thèse,  en  étudiant  le  rôle  du  système  lym- 
phatique dans  rinfection  tuberculeuse.  Gangolphe  et  Potier  (1)  ont 
adopté  cette  opinion. 

L'articulation  s'infecte  par  la  voie  sang^uine  et  par  la  voie  lympha- 
tique. Elle  est  souvent  secondaire  à  un  foyer  primitif  situé  dans  un 
autre  organe  (poumons,  ganglions).  Parfois  elle  accompagne  une 
tuberculose  miiiaire  généralisée. 

Schuchardt  et  Krause  (2)  sont  les  premiers  auteurs  qui  décrivirent 
le  bacille  dans  la  tuberculose  articulaire  :  on  le  trouve  toujours  après 
des  examens  nécessairement  multiples.  Parfois  le  bacille  se  trouve 
dans  les  cellules  géantes,  ou  entre  les  cellules  épithéloïdes,  ou  encore 
dans  l'intérieur  des  globules  blancs. 

Il  y  a  des  infections  articulaires  à  bacille  tuberculeux  pur,  c'est-à- 
dire  à  infection  unique,  et  d'autres  infections  articulaires  à  bacille 
de  Koch  associé  aux  microbes  ordinaires  de  la  suppuration,  c'est-à- 
dire  à  infection  mixte  ou  associée  (Pawlowsky,  Lannelongue). 

A.  Formes  pures.  —  Pawlowsky  a  1res  bien  étudié  expérimenta- 
lement ces  différentes  formes.  Chez  des  lapins,  il  a  injecté  des  cul- 
tures de  bacille  tuberculeux  sur  glycérine  peptonée  dans  les  articu- 
lations du  genou,  qu'il  extirpait  ensuite  à  des  époques  déterminées. 
Dès  la  douzième  heure,  il  note  l'infection  du  tissu  conjonctif  de  la 
synoviale  et  l'engloutissement  des  bacilles  par  les  globules  blancs. 
Ceux-ci  ont  un  rôle  double:  ils  détruisent  les  bacilles,  ils  participent 
à  la  construction  de  la  granulation  tuberculeuse  :  en  émigrant  avec 
le  bacille,  ils  infectent  tout  l'organisme. 

Les  expérimentateurs  et  les  cliniciens  ont  montré  que  toutes  les 
tuberculoses  dites  locales  n'ont  pas  le  même  degré  de  virulence. 
C'est  ainsi  que  Arloing  persiste,  d'après  ses  expériences,  à  admettre 
que  les  lésions  scrofuleuses  sont  des  lésions  tuberculeusesatténuées. 
Le  virus  scrofuleux  doit  être  un  virus  tuberculeux  modifié.  Si  l'expé- 
rimentation, c'est-à-dire  l'inoculation,  montre  que  toutes  les  tubercu- 
loses locales  n'ont  pas  le  même  degré  de  virulence,  elles  ne  sont  pas 
toutes  justiciables  du  môme  traitement.  La  tumeur  blanche  est  peut- 
être,  avec  la  tuberculose  ganglionnaire,  de  toutes  les  formes  de  tuber- 
culose locale  celle  qui  reste  le  plus  souvent  bénigne  au  point  de  vue 
de  la  généralisation.  Les  lésionsviscérales  tuberculeuses,  au  contraire, 
sont  dues  à  des  bacilles  souvent  très  virulents.  Dor  aussi  a  insisté 
sur  cette  atténuation  proportionnelle  et  variant  suivant  le  degré  de 
virulence  du  bacille  et  le  degré  de  résistance  du  sujet  à  l'infection. 

Ollier,  aunom  de  la  clinique,  à  également  insisté  surlesdifTérentes 
variétés  de  tuberculose,  articulaires  ou  autres  :  «  Il  y  a  destubercu- 

(1)  Potier,  Thèse  de  Paris,  1894. 

(2)  Schuchardt  et  Krause,  Fortschr.  der  Med.,  1883,  p.  277. 
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loses  graves  et  des  tuberculoses  bénignes;  il  y  en  a  qui  se  généra- 
lisent, d'autres  qui  restent  locales  ;  il  y  a  des  tuberculoses  qu'il  ne- 
faut  pas  opérer  parce  que  le  moindre  trauma  donne  un  coup  de  fouet 
à  révolution  delà  tuberculose;  il  en  est  d'autres  que  l'on  peut  opérer 
sans  crainte.  » 

Il  y  a  donc  des  formes  microbiennes  bénignes,  des  «  tuberculoses- 
éteintes  »  (Ollier),  c'est-à-dire  peu  virulentes,  qui  guérissent,  par  Ifr 
simple  repos  ou  par  des  opérations  en  apparence  insuffisantes,  car 
dans  la  moelle  du  canal  médullaire,  dans  les  ganglions  lymphatiques 
voisins,  les  bacilles  pullulent.  Et  la  guérison  cependant  s'obtient 
comme  pour  les  péritonites  tuberculeuses  bénignes  qu'une  simple- 
laparotomie  guérit.  A  côté  de  ces  formes  bénignes,  il  est  des  formes- 
malignes  qui  ont  une  marche  extensive  malgré  toute  espèce  de  trai- 
tement radical  ;  elles  peuvent  se  généraliser  après  un  traumatisme  ; 
elles  sont  complètement  assimilables  au  cancer,  tel  que  celui-ci  nous- 
apparaît  encore  maintenant.  C'est  là  un  point  que  j'ai  essayé  de 
mettre  en  relief  dans  ma  thèse.  De  par  la  virulence  du  microbe,  de- 
par  la  constitution  de  l'organisme  infecté,  la  tuberculose  articulaire 
n'évolue  pas  de  la  même  façon  chez  deux  sujets  quelconques.  A  quoi 
attribuer  cette  différence,  si  ce  n'est  en  grande  partie  à  ce  fait  qu'il 
existe  des  formes  microbiennes  bénignes  et  des  formes  malignes^ 
quelle  que  soit  la  cause  de  cette  bénignité  et  de  cette  malignité? 

B.  Formes  mixtes  ou  associées.  — A  côté  de  ces  cas  où  la  malignité 
de  la  lésion  est  due  à  la  virulence  exagérée  du  microbe  ou  à  la  fai- 
blesse du  terrain,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  la  malignité  est  due 
à  ce  fait  que  des  microbes  surajoutés  viennent  aggraver  l'étendue  efe 
la  marche  des  lésions. 

De  par  ses  expériences,  Pa^vlo^vsky  affirme  que  les  tuberculoses 
mixtes  contiennent,  outre  le  bacille,  des  staphylocoques  ou  des  strep- 
tocoques, ceux-ci  provenant  le  plus  souvent  d'une  fistule  qui  fait 
communiquer  le  foyer  tuberculeux  avec  l'extérieur.  Parfois  cepen- 
dant l'infection  surajoutée  est  d'origine  endogène.  Or  ces  tubercu- 
loses mixtes  ont  une  marche  rapide  ;  elles  s'accompagnent  de  fièvre, 
de  destruction  étendue  des  surfaces  articulaires.  Un  signe  très  impor- 
tant de  cette  tuberculose  mixte,  c'est  l'existence  du  pus  chaud  bien 
différent  du  pus  tuberculeux,  qui,  on  le  sait,  a  l'aspect  d'un  sérum 
clair  contenant  des  débris  caséeux.  Pasquale  a  aussi  trouvé  des- 
streptocoques dans  les  fongosités  des  articulations  tuberculeuses. 

Conformément  à  ces  données,  Lannelongue  a  divisé  les  tubercu- 
loses, articulaires  et  autres,  en  :  1°  tuberculoses  non  suppurées  et 
non  ouvertes;  2°  tuberculoses  suppurées  et  non  ouvertes;  3°  tuber- 
culoses suppurées  et  fistuleuses.  Les  formes  malignes  s'observent 
souvent  dans  cette  dernière  variété,  car,  outre  la  septicémie  chronique 
tuberculeuse,  la  septicémie  à  streptocoques  ou  à  staphylocoques 
menace  le  malade.  C'est  de  ces  formes  microbiennes  que  dépend  la 
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fréquence  de  la  généralisation.  Celle-ci  est  peu  commune,  surtout 
chez  l'enfant.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  noter  chez  celui-ci  des 
fuberculoses  articulaires  multiples  sans  lésions  viscérales. 

Au  cours  de  ces  lésions  articulaires  chroniques  et  suppuratives,  il 
existe  parfois  des  lésions  pulmonaires  qu'il  ne  faudrait  pas  toujours 
considérer  comme  absolument  tuberculeuses,  parce  qu'elles  dispa- 
raissent en  même  temps  que  l'arthrite.  Il  y  aurait  peut-être  lieu  de 
demander,  d'autre  part,  si  toutes  les  ostéoarthrites  chroniques  avec 
suppuration  séro-purulente  et  fongosités  grisâtres  sonttoutes  tuber- 
culeuses. Pour  le  poumon,  en  effet,  la  tuberculose  se  démembre,  et 
le  nombre  des  pseudo-tuberculoses  s'accroît  peu  à  peu.  Le  staphylo- 
coque, le  bacille  d'Eberth,  l'actinomycose,  la  sporotrichose  peuvent 
donner  lieu  à  des  lésions  chroniques  à  évolution  froide,  comme  le 
bacille  de  la  tuberculose.  Il  faudrait,  dans  ces  cas  d'arthrites  tuber- 
culiforraes,  faire  toujours  l'inoculation.  Ollier  et  Durante  ont  admis 
cette  variété  de  pseudo-tuberculose  articulaire  dont  le  diagnostic  ne 
peut  être  fait  actuellement  par  la  clinique,  parce  qu'on  n'y  songe  pas, 
et  les  signes  que  Durante  a  voulu  admettre  sont  insuffisants. 

Ces  considérations  sur  les  formes  microbiennes  de  la  tuberculose 
articulaire  justifient  cette  formule  de  Kœnig  :  «  Dans  aucun  cas,  la 
tuberculose  articulaire  ne  suit  une  évolution  typique,  »  fait  qui  avait 
déjà  été  mis  en  relief  par  les  travaux  de  Lannelongue  et  Ollier. 

ÉTIOLOGIE.  —  Létiologie  des  ostéoarthrites  tuberculeuses  estcelie 
de  toutes  les  lésions  tuberculeuses  en  général.  Une  des  causes  les 
plus  importantes  est  non  pas  l'hérédité,  mais  \a prédisposition  à  con- 
tracter une  tuberculose  que  les  ascendants  lèguent  à  leurs  descen- 
dants ;  puis  viennent  toutes  les  causes  de  contagion  possible  pour  le 
malade  et  enfin  et  surtout  le  traumatisme.  Ouantausexe,  il  n'a  aucune 
importance. 

Actuellement,  les  nombreuses  formes  de  l'ostéomyélite  étant  bien 
connues,  les  cas  anciens  de  tuberculose  articulaire  congénitale,  les 
coxo-tuberculoses  surtout,  sont  sujets  à  caution.  Chez  l'enfant,  les 
fièvres  éruptives,  rougeole,  scarlatine,  variole,  ouvrent  bien  souvent 
la  porte  à  l'infection  tuberculeuse  pulmonaire  ou  articulaire  ;  le  fait 
est  frappant  quand  on  a  passé  quelque  temps  dans  un  hôpital 
d'enfants. 

Comme  causes  prédisposantes  locales,  il  faut  citer  la  structure  de 
certaines  épiphyses.  Ainsi,  d'après  Charpy,  lesépiphyses  à  structure 
serrée,  comme  celles  de  l'extrémité  supérieure  du  cubitus,  de  la  tête 
fémorale,  de  la  cupule  radiale,  sont  rarement  tuberculeuses  d'emblée. 
Par  contre,  des  épiphyses  très  spongieuses,  tête  humérale,  tête  du 
tibia,  condyles  fémoraux,  renflements  condyliens  et  trochléens  de 
l'humérus,  crochet  du  cubitus,  extrémité  inférieure  du  radius,  grarid  ' 
irochanter,  vertèbres,  calcanéum,  sternum,  côtes,'  sont  des  nids   à 
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phtisie  osseuse  tout  d'abord,  osLéoarliculaire  ensuite.  En  me  basant 
sur  Tenseig^nement  du  professeur  Lannelongue,  je  me  suis  atlachô 
à  mettre  en  relief  les  lois  qui  président  au  développement  des  tuber- 
culoses ostéoarticulaires.  Lanalysedes  diverses  statistiques  emprun- 
tées à  Volkmann,  Koenig,  Lannelongue,  Ollier,  ma  conduit  aux 
ronclusions  suivantes  :  1"  dans  une  articulation,  la  tuberculose  se 
développe  dans  lépiphyse.  (jui  est  la  plus  coni;^riniée  dans  le  fonc- 
tionnement du  membre  ou  la  plus  malade:  '2°  la  tuberculose  se  déve- 
loppe dans  lépiphyse  la  plus  fertile,  celle  qui  est  la  plus  vascu- 
laire  (1)  ;  3"  la  tuberculose  se  développe  souvent  dans  Tépiphyse,  qui 
apparaît  lapremière(Picquéet  Jullien).  En  résumé,  ces/  l'os  el  l'urii- 
culdlion  les  plus  mobiles,  lespliislraiimalisés/)hi/siologii]uemenl  el pa- 
Ihologiqiiemenl  qui  sonl  le  plus  souvenl  alleinls  d'osléoluberculose. 
D'après  Aller,  quia  recherchélafréquence  proportionnelles  des  diverses 
lésions  articulaires,  le  genou,  la  hanche,  le  coude  forment  80  p.  100 
des  cas  observés  pendant  une  période  de  six  ans.  Quant  à  Tàge  des 
sujets,  d'après  cette  même  statistique,  55  p.  100  avaient  dépassé  la 
vingtième  année,  et  les  hommes  étaient  en  grande  majorité.  Chez 
l'enfant,  la  congestion  physiologique  delà  région  du  cartilage  diaépi- 
physaire  explique  en  partie  la  fréquence  de  l'épipliysite  tuberculeuse 
mais  en  partie  seulement,  car  c'est  la  face  diaphysaire  du  cartilage 
conjugal  qui  est  le  plus  vasculaire,  et  partant  la  diaphysite  devrait 
être  plus  fréquente  que  lépiphysite.  Le  Iraumalisme  et  l'abondance 
lie  lissu  spongieux  el  médullaire  sonl  les  deux  causes  qui  expliquent 
jtlus  facilement  le  siège  de  prédilection  de  l'osléoluberculose  initiale. 
L'entorse  juxta-épiphysaire,  si  fréquente  chez  les  enfants  Ollier  , 
constitue  un  facteur  puissant  pour  cette  localisation.  A.  Nélaton 
admettait  l'ordre  de  fréquence  suivant  pour  les  ostéoarthrites  tuber- 
culeuses :  genou,  hanche,  cou-de-pied,  poignet,  coude,  épaule,  carpe, 
tarse.  Pour  Crocq,  c'est  la  hanche  qui  tient  le  premier  rang.  Sauf 
les  sutures  du  cràue,  toutes  les  jointures,  la  symphyse  pubienne 
I  Herz  ("2;  ,  même  les  néarthroses  acquises  ou  congénitales,  peuvent 
être  atteintes  par  ralîection.  Enfin,  comme  pour  toutes  les  lésions 
tuberculeuses,  l'infection  ostéoarticulaire  est  primitive  s'il  n'y  a 
pas  de  lésions  viscérales;  sinon  elle  est  secondaire.  Déjà,  à  propos  de 
l'ostéotuberculose,  nous  avons  noté  sa  rareté  chez  des  animaux.  La 
tuberculose  ostéoarticulaire  est  au  contraire  fréquente,  surtout  chez 
les  animaux  vivant  en  captivité,  et  elle  présente  les  mêmes  caractères 
que  chez  l'homme. 

Le  rôle  du  traumatisme  a  été  mis  en  relief  depuis  longtemps.  Déjà 
Lewis  Sayre  indiquait  ce  trauma  sans  hésiter  pour  tous  les  cas  de 
tumeurs  blanches.  On  sait  (|ue  Max  SchullerUi)  (1878)  injectait  dans 

(1)  Voy.  aussi  Sihahi,  \'ascularisation  d.  s  os  lonf,'s.  Thèse  de  Lyon,  1894. 
2)  IIerz,  heuUche  Zeitschr.  fur  Chir.,  IJd.  LXIV. 
(3    Max  Schïiller.  Deulsclie  Zeilsrlir    jUr  Chir  .  18NJ. 

Chirurgie.    VII  4 


50         PL.  MAUCLAIRE.  —  ARTICULATIONS  EX  GÉNÉHAL. 

les  articulations  chez  des  lapins  des  produits  tuberculeux  impurs  et 
croyait  obtenir  des  tumeurs  blanches.  Pendant  longtemps  on  a  admis 
sans  conteste  cette  expérience.  Mais  Laïuielongue  et  Achard  il)  ont 
montré  que,  si  l'on  injectaitdes  cultures  pures  dans  les  articulations, 
on  n'obtient  pas  de  tumeur  blanche,  mais  une  arthrite  tuberculi forme. 
Le  ti'auma  ne  détermine  une  tuberculose  articulaire  que  s'il  y  a  une 
tuberculose  lati-ule  pulmonaire  et  ostéoarticulaire.  PielrziUowski  ^'i), 
Friedreich  Honsell,  Pelroll'  ont  confirmé  ces  expériences. 

Le  rôle  des  végétations  adénoïdes  ne  me  })araît  pas  douteux.  J'ai 
eu  loccasion  de  voir  souvent  survenir  des  tuberculoses  articulaires 
chez  des  enfants  ayant  des  végétations  adénoïdes  très  abondantes. 
On  sait  que  ces  végétations  ne  sont  pas  histologiquement  tuber- 
culeuses, mais  les  troubles  respiratoires  et  généraux  qu'elles  pro- 
voquent déterminent  une  localisation  tuberculeuse  à  distance.  Jai 
souvent  vu  aux  végétations  adénoïdes  succéder  des  adénites  tuber- 
culeuses du  cou  et  puis  à  distance  une  arihrile  tuberculeuse. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Nous  décrirons  tout  dabord  la  variété 
clinique  typique  d'ostéoarthrile  tuberculeuse  fongueuse,  puis  les 
variétés  atypiques  (3). 

l"  OsTLO.VRTHKITE  TUBEHCL  LKUSE  FONGUEUSE  TVIMOUE.    A.   PÉUIODK 

n'iNFECTiON  BACILLAIRE  PURE.  —  a.  Débul .  —  Gclui-ci  est  tantôt  brus- 
que, ce  qui  est  bien  rare:  tant(M  lent  et  insidieux,  ce  qui  est  la  règle. 
Le  début  brusque  s'observe  dans  plusieurs  circonstances.  Tantôt 
c'est  une  poussée  de  granulie  qui  envahit  la  synoviale  articulaire 
comme  toutes  les  autres  séreuses  et  simule  assez  bien  une  poussée 
de  rhumalisme  articulaire  i)ar  la  douleur,  la  rougeur,  le  gon- 
Hemenl  cpie  Ion  observe.  Mais,  comme  nous  l'avons  dit,  cette 
arthi'ile  luberculeuse  j)i'imitive  est  rare.  Dans  d'autres  cas,  un  peu 
plus  fréquents,  il  s'agit  de  foyers  épiphysaires  ou  para-articulaires, 
qui  subitement  envahissent  la  cavité  articulaire.  A.  Nélaton  a  bien 
mis  ce  mode  de  début  en  relief.  Il  s'observe  même  parfois  chez  des 
sujets  <[ue  Ton  soignait  jusque-là  pour  une  arthrite  bacillaire,  alors 
(lu'ilne  s'agissait  que  d'une  périarthrite.  Ce  fait  s'observe  à  la  hanche, 
quand  primitivement  la  lésion  est  seulement  trochantérienne. 

Le  début  lent  est  donc  la  règle.  S'il  s'agit  d'un  enfant,  les  parents 
font  souvent  remonter  ce  début  à  un  traumatisme,  à  une  chute, 
disons  à  une  prétendue  chute,  car  il  est  si  facile  de  faire  dire  à  cer- 
tains enfants  ce  que  l'on  veut  !  Les  adultes  également  invoquent  aussi 
volontiers  un  traumatisme,  une  légère  entorse  pendant  la  marche, 
pendant  leur  travail.  Évidemment  le  traumatisme  est  fréquent,  et  son 

(1)  Lanxelongue  et  Acharu,  Académie  de  médecine,  1905. 

(2)  PiETKziKowsKi,  Ze(<sc/ir.  /lir  Heilkunde,  1903. 

(3)  \'iM.r:Mix,  Friedlander,  Rapports  au  Congrès  de  la  tuberculose,  100').  — 
3egom>  et  .ÏEANnrtAU,  Rapports  au  Confères  de  chirurgie,  Paris,  1907. 
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rôle  est  évident  dans  quphjues  cas,  comme  nous  Tavons  dil  à  propos 
delà  pathogénie.  C'est  ainsi  que,  réellement,  l'entorse  juxtaépiphy- 
saire,  par  les  troubles  et  les  lésions  anatomiques  qu'elle  détermine, 
peut,  chez  des  prédisposés, tlonner  naissance  à  un  foyer  d'ostéotuber- 
culose  épiphysaire  d'abord,  ostéo-arliculaire  ensuite.  Mais  il  ne  faut 
pas  exagérer  et,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Lannelongue  dans  ses 
Leçons  cliniques,  très  souvent  quand  le  sujet  accuse  l'entorse  initiale, 
déjà  depuis  quelque  temps  il  soutirait  de  son  articulation,  et  c'est  le 
début  des  lésions  qui  a  rendu  l'articulation  maladroite  dans  son  fonc- 
tionnement, d'où  l'entorse  accusatrice. 

Au  point  de  vue  de  la  responsabilité  patronale  dans  les  cas  d'acci- 
dents du  travail,  la  question  est  très  complexe,  bien  plus  complexe 
que  ne  l'ont  cru  les  législateurs. 

Le  vrai  symptôme  initial,  c'est  la  douleur  :  celle-ci  évolue  de 
trois  façons  ditTérentes.  Tantôt  elle  est  brusque  dans  son  apparition 
et  reste  très  violente  ;  tantôt  elle  est  sourde,  persistante  et  assez 
intense  :  tantôt  elle  est  presque  nulle.  Le  plus  souvent  cette  douleur 
est  très  légère  au  début;  elle  augmente  avec  la  marche,  la  station 
debout  prolongée  s'il  s'agit  d'une  arthrite  du  membre  inférieur,  avec 
le  fonctionnement  exagéré  de  l'article  s'il  s'agit  du  membre  supé- 
rieur. Assez  souvent  au  début  la  douleur  est  intermittente,  n'existe 
que  le  matin  et  se  calme  quelquefois  par  la  marche.  En  même  temps 
le  membre  paraît  lourd  ;  le  sujet  éprouve  une  sensation  de  tension, 
de  plénitude  dans  la  jointure.  D'abortl  calmées  parle  repos,  ces  dou- 
leurs deviennent  permanentes,  et  la  nuit,  pendant  le  sommeil,  elles 
arrachent  des  cris  au  malade  ;  ces  douleurs  nocturnes  sont  très  fré- 
quentes chez  les  enfants.  Quelquefois  l'autre  extrémité  osseuse 
devient  aussi  douloureuse.  Gomme  ce  fait  s'observe  surtout  dans  la 
coxo-tuberculose,  c'est  à  propos  de  celle-ci  que  la  cause  de  ce  sym- 
ptôme sera  discutée.  La  douleur  est  souvent  spontanée  :  cependant 
il  faut  savoir  la  rechercher,  et  pour  cela  il  faut  procéderavec  méthode 
et,  par  la  pression  des  saillies  osseuses  superficielles,  on  s'avancera 
des  parties  supposées  non  malades  vers  le  point  douloureux.  On 
gagne  ainsi  tout  d'abord  la  confiance  du  malade,  et  il  est  dès  lors 
possible  de  localiser  la  douleur  au  niveau  d'une  région  épiphysaire 
en  un  point  constant,  ce  qui  permet  de  juger  du  siège,  de  l'étendue 
de  la  lésion.  Il  est  des  cas  dans  lesquels  cette  douleur  persiste  pen- 
dant longtemps  avant  que  les  lésions  soient  évidentes. 

Cette  douleur  manque  quelquefois,  comme  nous  le  verrons  à  propos 
des  variétés  indolentes.  D'autres  fois»  elle  est  irradiée,  siège  loin  de  l'ar- 
ticulation malade,  au  genou,  par  exemple,  dans  le  cas  de  tuberculose. 

En  cherchant  à  déterminer  les  mouvements  articulaires,  on  trouve 
des  frottements  ou  de  la  crépitation.  Mais  ce  signe,  que  nous  avons 
souvent  recherché,  est  bien  rare  au  début  de  l'afFection. 

Les  mouvements  de  l'articulation  se  limitent  à  cause  de  la  con- 
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Iracture  observée.  CeiVe  coni raclure  des  muscles  périarticiilaires  est 
(juelquefois  un  phénomène  précoce  et  détermine  de  bonne  heure  les 
altitudes  vicieuses,  c'est  un  bon  élément  de  diagnostic. 

Le  gonflement,  d'abord  limité,  envahit  bientôt  toute  la  synoviale, 
d'abord  au  niveau  de  sa  réflexion  sur  l'os,  puis  dans  tous  ses  culs- 
de-sac.  Ce  sont  les  fongosités  qui  naissent  et  se  multiplient  sur  la 
séreuse  articulaire.  En  même  temps,  un  épanchement  arliculaire  \)\ns 
oumoinsabondantapparaitdans  la  cavité  synoviale, et,  dans  certaines 
articulations,  sa  présence  peut  être  lacilementreconnue  parla  recher- 
che de  la  fluctuation.  Tantôt  les  fongosités  sont  tellement  molles 
qu'il  ne  s'agit  que  de  fausse  fluctuation.  La  diflerence  est  parfois 
difficile  à  faire  ;  aussi  des  paquets  fongueux  ont-ils  été  incisés,  le 
chirurgien  ayant  cru  à  la  présence  d'un  abcès. 

La  peau  est  tout  d'abord  blanche,  et  elle  garde  longtemps  sa  colo- 
ration normale  ;  elle  est  cependant  un  peu  tendue,  luisante  et  glisse 
encore  facilement  sur  les  tissus  sous-jacents. 

L'attitude  vicieuse  est  précoce  et  varie  suivant  l'articulation 
malade,  (lette  attitude  est  provoipi  -e,  à  la  fois,  par  l'épanchement 


Fij;.  17.  —  Altitude    vicieuse.    Flexion  de  la  cuisse  dans  la  tdxalgie  si  le   bassin 
est  en  position  normale. 


liquide  (piand  (-(dui-ci  est  réellement  alnuidant  (A.  Bonnet,  Bell)  et 
aussi  pai-  les  contractures  musculaires  que  détermine  toute  espèce  de 
lésion  articulaire.  La  névrite  intervient  aussi  pour  tléterminer  cette 
attitude  de  défense  prise  par  l'article  et  les  muscles  périarliculaires 
(fig.  17).  .\  propos  des  ostéoarthriles  tuberculeuses  en  particulier, 
on  verra  l'importance  de  celle  contracture  muscuhiiie,  qui  est  un 
signe  pr^'coce  et  non  en  rapport  avec  l'épanchement  articulaire. 
On  sait  ([ue  les  épanchements  articulaii'es  provoquent  une  arthrite 
articulaire  spéciale  quand  ils  sont  abondants. 

L'alr-ophie  musculaire  existe  descelle  période  de  début;  toutefois 
elle  est  encore  peu  martpiée  ;  mais  ce  qui  est  fréquent,  c'est  une 
faiblesse  musculaire  tiès  grande,  sur  laquelle  le  malade  attire  tout 
d'abord  l'atlention.  La  pathogénie  de  cette  amyotrophie  a  déjà  été 
étudiée  à  propos  des  arthrites  traumatiques.  Dans  les  arthrites  tu- 
berculeuses, son  origine  infectieuse  est  très  probable. 

Dès  le  début,  Vadénile  régionale  est  fréquente,  presque  la  règle 
fLannelongue). 

Comme  symptôme  fonctioimel,  la  gène  dans  le  fonctionnement 
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de  lartirulalion  est  déjà  évidente,  d'où  des  troubles  dans  la  marche 
(claudication,  jambe  traînante)  ou  dans  le  fonctionnement  i\u 
membre  supérieur  ou  du  tronc,  sil  sag^it  par  exemple  dune  arthrite 
vertébrale. 

A  cette  période  de  début,  létat  géiu'ral  reste  bon  :  il  n'y  a  pas  de 
fièvre  :  cependant  ramaigrissement  du  sujet  est  parfois  précoce  et 
non  en  rapport  avec  la  diminution  de  l'appétit  et  l'insomnie,  quand 
ils  existent. 

b.  Période  (fétal.  — A  ce  moment,  la  douleur  semble  parfois  dimi- 
nuer, les  lésions  tuberculeuses  pouvant  s'étendre  à  leur  aise  dans  l'ar- 
ticulation et  n'étant  plus  limitées  au  tissu  spongieux  de  l'épiphyse, 
la  communication  entre  la  lésion  épiphysaire  et  l'articulation  étant 
facile. 

Le  gonflement  articulaire  devient  moins  régulier  ;  on  note  des 
bosselures,  des  saillies  qui,  pour  chaque  articulation,  ont  leur  situa- 
tion de  préférence  (fig.  14.  La  peau  est  pfde,  amincie,  sèche,  recou- 
verte d'écaillés;  le  réseau  veineux  sous-cutané  est  très  dilaté.  A  la 
palpation,  on  note  parfois  une  élévation  locale  de  la  température, 
mais  le  fait  n'est  pas  constant.  La  palpation  permet,  en  outre,  de 
noter  la  vraie  ou  la  fausse  lluctuation.  Si  on  embrasse  les  extrémités 
articulaires,  il  est  dès  lors  facile  de  reconnaître  l'existence  de  mou- 
vements anormaux,  de  latéralité  surtout .  ce  qui  indique  le  relâche- 
ment ou  la  destruction  des  ligaments. 

h'alrophie  musculaire,  facile  à  reconnaître  par  la  palpation,  devient 
très  marquée.  Elle  ne  tient  pas  à  l'immobilisation  du  membre,  mais 
bien  à  une  névrite  d'origine  réllexe  Vulpian,  Charcot,  Raymond, 
Déroche).  Cette  névrite  ascendante  a  été  démontrée  par  Hayem  et 
Poulet.  Par  suite  de  leur  atrophie,  les  muscles  sont  plaqués  contre 
l'épiphyse  et  la  diaphyse  et  apparemment  rendent  celles-ci  très  aug- 
mentées de  volume.  Cette  erreur  est  très  facile  à  commettre  et  aussi 
à  éviter  quand  on  est  prévenu  (Daniel  Mollière). 

La  suppuration  tuberculeuse  fait  son  apparition  et  donne  lieu  à 
deux  variétés  d'abcès  :  abcès  intra-arliculaires,  abcès  extra-articu- 
laires. Les  premiers  naissent  directement  de  la  fonte  caséeuse  des 
fongosités  synoviales:  les  granulations  tuberculeuses  gagnent  de 
proche  en  proche  les  parties  molles  voisines  comme  toute  tuber- 
culose et,  finalement,  l'abcès  devient  appréciable  à  la  palpation. 
L'abcès  extra-articulaire  nait  du  tissu  cellulaire  sous-synovial  ou 
d'un  foyer  osseux  périarticulaire. 

(Jles  abcès  tuberculeux  ont  une  évolution  très  lente  ;  en  général, 
ils  se  dirigent  vers  la  peau,  qu'ils  ulcèrent  d'autant  plus  facilement 
quelle  est  souvent  déjà  altérée.  Elle  rougit,  devient  proéminente: 
en  un  point,  elle  se  rompt,  une  fistule  se  forme,  et  on  voit  s'écouler 
ce  pus  si  caractéristique  des  lésions  tuberculeuses  pures  et  sur 
lequel  on  ne  saurait  trop  attirer  l'attention.  C'est  un  liquide  séreux. 
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jaunâtre,  coiilenauL  des  grumeaux  caséeux  et  parfois  des  parcelles 
osseuses.  Si  le  pansement  est  mal  fait,  ces  abcès  «  s'échauffent  »  ou 
se  (i  réchauffent  »  sous  Tinfluence  d'une  infection  surajoutée  ou  sous 
rintluence  du  bacille  seul  dans  certaines  conditions  encore  mal  déter- 
minées, mais  rares,  car  la  pyohémie  aiguë  tuberculeuse  est  une 
exception. 

Si  Ton  veut,  à  ce  moment,  explorer  le  trajet  et  la  cavité  de  l'abcès. 


Figr.  18.  —  RadioiiTaphie  d'une  coxalj;ie  (Obs.  personnelle). 

il  faut  avoir  soin  de  bien  en  désinfecter  louverture  et  de  ne  se  servir 
que  d'instruments  bien  stérilisés.  Ce  conseil,  actuellement  bien  banal, 
doit  cependant  être  encore  rappelé.  Le  résultat  de  re.T/»/o/'a//o«  avec 
/es////f/ est  variable.  Tantôt  onarrivetoutde  suite  sur  le  point  osseux 
malade,  dans  lequel  la  pointe  du  stylet  enfonce  en  déterminant  un 
petit  crépitement  caractéristique  de  la  rupture  de  lamelles  osseuses 
cariées.  Le  stylet  paraît  entrer  dans  un  morceau  de  sucre  mouillé. 
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Tanlùl  on  tombe  sur  une  surface  osseuse  dénudée,  dure,  résislanle  ; 
c'est  un  large  fragment  osseux  en  voie  de  nécrose  tuberculeuse. 

Tanlùl.  ie  trajet  étant  tortueux,  on  ne  peut  arriver  sur  l'os 
malade,  malgré  les  dilTérentes  formes  variées  que  Ton  donne  au  sty- 
let. Parfois,  dans  certaines  régions,  dans  le  creux  poplité,  il  ne  faut 


l-'ij^.  i<i.  —  Tumeur  blanche  du  genou 
guérie  en  ankylose.  A  noter  Thyper- 
ti-opliie  bien  exceptionnelle  du  fémur. 


Fig.  20.  —  Tumeur  blaïuhe 
du  cou-de-pied  avec  hyper- 
ostosc  du  tibia. 


pas  trop  insister  dans  cette  exploration,  (jui  pourrait  être  dangereuse 
à  cause  du  voisinage  des  vaisseaux. 

Quant  à  lorifice  du  trajet,  il  est  soit  en  «  cul-de-poule  »,  cesl- 
à-dire  petit,  étroit,  soit  large,  étalé,  ayant  l'aspect  d'une  ulcération. 

Des  ce  moment,  les  ganglions  tributaires  sont  hypertrophiés,  s'ils 
ne  l'étaient  pas  déjà.  Cette  adénite  tuberculeuse  symptomatique  est 
un  signe  souvent  précoce    Lannelongue'. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont,  dès  lors,  très  nets;  l'articulation 
est  complètement  impotente  et  dans  une  attitude  vicieuse  constante, 
facile  à  constater,  bien   que.   dans  certains  cas,  dans  la  coxalgie, 
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par  exemple,  le  malade  cherche  à  la  faire  disparaître.  La  conlrac- 
ture  musculaire  esl  ici  remplacée  par  la  rétraction  des  muscles, 
des  ligaments,  des  tissus  fibreux  périarticulaires  ;  aussi  le  redresse- 
ment n'est  plus  possible  sans  violence,  même  avec  Tanesthésie.  L'étal 
général  commence  ici  à  devenir  mauvais,  l'amaig-rissement  aug- 
mente  et  parfois  la  fièvre  légère  existe.  Olle-ci,  d'après  (iangolphe, 
indiquerait  toujours  une  complication  locale  ou  éloignée. 

B.       ÎNKECTIO.N       TLBERCl- 
LELSK  ASSOCIÉE.  —  FiSTULES. 

—  AlTlTl  DES    VICIELSES.    — 

Luxations    i'atiiologioies. 

—  Dès  que  la  lislule  est  éta- 
blie, l'orifice  cutané  devient 
pigmenté,  bleuiUre,  livide, 
la  peau  est  amincie  ;  on  voit 
des  fongosités  bourgeon- 
nanles,  mollasses,  combler 
en  partie  l'orifice,  (pii  pré- 
sente l'aspect  si  caractéris- 
li(|ue  dit  en  «  cul  de  poule  <>. 
Il  est  bien  rare  que  le  li- 
(piide  excrété  reste  séreux 
et  mélangé  de  grumeaux  : 
le  plus  souvent,  il  devient 
Iranchement  purulent, mais 
il  reste  peu  abondant.  Son 
débit  n'est  pas  toujours 
régulier;  il  arrive  parfois, 
en  eiVet,  (jue  la  région  de- 
vient douloureuse;  quand 
la  r('tention  survient,  le 
goutlcment  augmente,  l'é- 
tat   général    s'aggrave   du 

fait  de  la  septicémie  micrococcienne  (à  staphylocoques  ou  à  strep- 
tocoques) jointe  à  la  septicémie  bacillaire.  D'autres  fois,  dans  les 
variétés  très  lentes  d'osléoarthrite  tuberculeuse,  on  voit  la  fistule  se 
fermer;  on  croità  la  guérison,  mais,  au  bout  d'un  temps  souvent  très 
court,  la  fistule  s'ouvre  de  nouveau  en  présentant  les  mêmes  accidents 
que  ceux  que  l'on  avait  observés  à  la  première  apparition. 

Certes,  ce  n'est  pas  la  règle  de  voir  les  lésions  progresser  et 
s'aggraver  dès  que  la  fistule  est  établie;  cependant  le  fait  s'observe 
fréquemment.  Après  la  première  fistule,  on  en  voit  souvent  surve- 
nir une  autre  ;  des  décollements  sous-cutanés  et  iniermusculaires 
se  produisent,  les  ganglions  augmentent  de  volume;  les  gaines 
tendineuses,    les   bourses    séreuses    voisines    sont    rapidement    en- 


Fig-.  21.  — Tumeurs  blanches  muUiples  des  mem- 
bres inférieurs  (Voir  radiographie,  lig.  19  et  20). 
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-values  soil  par   la   suppuration,    soit   par  linfection   tuberculeuse. 

En  même  temps  les  lésions  articulaires  s'aggravent.  Le  gonflement 

de  tout  l'article  est  énorme,  ce  qui  est  un  contraste  avec  l'atrophie 

sus  et  sous-jacente  du  membre,  et  la  coloration  de  la  peau,  qui  reste 


Fit 


Radiographie  d'une  scai)ulalgie  (Obs.  personnelle]. 


blanche,  justifie  bien  dans  certains  cas  types  la  dénomination  de 
tumeur  blanche  donnée  à  l'alTection.  Suivant  l'articulation  lésée,  on 
note  soit  une  dislocation  complète  de  l'article,  des  mouvemenls 
anormau.x  de  latéralité  :  ou  bien,  au  contraire,  les  muscles  contrac- 
tures et  rétractés  donnent  lieu  à  des  attitudes  vicieuses  provoquées 
par  les  subluxalions  et  les  luxations  pathologiques  que  l'ulcération 
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compressive  détermine  el  ({ue  nous  avons  déjà  décrites  à  Fanalomie 
pathologique.  Si  des  mouvements  peuvent  encore  être  imprimés  à 
l'article,  la  main  appliquée  sur  celui-ci  sent  la  crépitation  et  des 
frottements  déterminés  par  la  contact  des  surlaces  osseuses  dénudées. 


Y■^,^    23.  —  Radiographie  d'une  tunieiii-  blanche   du  coude,  vue  de  |)rofil 
(Obs.  personnelle). 

Mais  ces  frottements  peuvent  être  masqués  par  la  présence  de  fon- 
gosités  interposées.  Cliniquement,  on  ne  pourra  pas  toujours  con- 
stater les  trois  phases  du  déplacement  :  empiétement,  chevaurhement. 


l'-jf;-.  2i. —  Radiofrrapliic  de  la  même  tumeur  bianciie  du  coude,  \  ne  de  face 

luxation  vraie.  Parfois  ce   n'est    plus   seulement  une  luxation  que 
Ion  observe,  cVst  une  dialocation  totale. 

h' examen  radioscopique  donne  à  ce  moment  des  résultats  évidents. 
A  la  première  période  de  révolution  d'une  ostéoarthrite  tuberculeuse, 
la  radiographie  montre  une  raréfaction  légère  de  l'épiphyse  (Delan- 
glade),  mais  il  ne  s'agit  (|ue  dune  nuance  dont  l'appréciation  est  diffi- 
cile  (Loisoni.   Plus  taid,  à  la  deuxième  période  de  révolution,  on 
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peut  leconnailre  les  parties  osseuses  raréfiées,  des  séquestres,  des 
déformations,  des  ulcérations,  des  indurations,  des  luxations,  etc.  (1). 
Nous  reproduisons  plusieurs  exemples  de  ces  lésions,  et,  tout 
d"abord,  une  radiographie  de  coxalgie  avec  destruction  de  la  tète 
fémorale  et  de  la  cavité  cotyloïde  (fig.  18);  une  radiographie  bien 
curieuse  de    tumeur   blanche   du   genou   et    du   cou-de-pied    avec 


l'i}.'.  2f).  —  Radiojrraphie  crime  lumeiir  blanche  du  coude  en  évolution 
lOb;:.  personnelle). 


hyperostose  du  fémur  fig.  lUl  et  du  tibia  (fig.  •20),  tellement 
exceptionnelles  dans  lostéotuberculose  que  je  me  demande  s'il  ne 
s'agirait  pas  de  syphilis.  On  voit  repi'ésentées  les  tumeurs  blanches 
multiples  des  deux  membres  iuférieurs  ^fig.  21)  et  une  radiographie 
de  scapulalgie   fig.  22  . 

Nous  reproduisons  également  les  radiographies  de  profil  et  de  face 

1  ^'oy.  KtcMG,  Deutsche  Zeilschr.  fur  (Ihir..  1S9S.  —  Redard,  Congrès  de 
la  tuberculose,  1898.  —  Nové-Josserand,  Congrus  de  pédiatrie  de  Marseille,  1898. 
—  y.  Gaiuiette.  Thèse  de  Lyon,  JS98.  —  Del.\>glade.  Marseille  médical,  jan- 
vier 19(ii.  —  Denl'cé.  Conçfris  de  pédiatrie,  Rouen,  ]90i.  —  Fouchon-Lapeybade, 
Thèse  de  Paris,  1906. 
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dune  articulation  du  coude  avec  destruction  étendue  des  surfaces 
articulaires  (fig.  "23  et  "24)  et  t^-rallée  trois  l'ois. 

Les  symptômes  fonclionnels  sont  ici  les  mêmes  (|iie  dans  la  période 
précédente;  l'impotence  du  membre  est  complète.  L'état  général  est 
altéré;  le  malade  est  en  général  très  amaigri;  la  lièvre  est  soit  tran- 
sitoire et  provoquée  par  la  rétention  du  pus  dans  la  fistule,  soit  pei- 
manente,  et  elle  résulte  de  la  septicémie  micrococcienne  jointe  à  la 
septicémie  lulicrculeu'se  d'origine  loenle,  ou  bien  d'origine  viscérale, 


Fif?.  20.  —  Radioj^iaphie  d'une   ankylose  osseuse  niélaluberculcuse  du  jjenou 
en  llexion  très  marquée  (Observation  personnelle). 

<piaiid  des  lésions  pulmonaires  survienneid,  si  elles  n'existaienl 
pas  déjà.  La  fièvre  est,  en  général,  proportionnelle  à  l'imporlance 
de  l'articulation  malade  et  ;\  la  variété  des  lésions  ostéoarticulaires. 

MARCHE.  —DURÉE.  — Comme  la  tuberculose  pulmonaire,  la  tuber- 
culose osléoarticulaire  présente  en  général  une  évolution  très  lente, 
et  ralï'ection  dure  souvent  des  années,  soit  qu'elle  reste  longtemps 
slationnaire,  soit  qu'elle  subisse  des  alternatives  d'amélioration  ou 
d'aggravation.  Kiener  et  Poulet  admettent  les  trois  phases  suivantes 
et  successives  :  X"  arthrite  congestive;  2"  arthrite  exsudative  ou 
hydarthrose  tuberculeuse:  3° arthrite  plastique  longueuse:  4°  arthrite 
suppurée  tuberculeuse. 

(3n  pourrait  décrire  une  variélé galopante,  par  analogie  avec  ce  qui 
a  été  décrit  par  la  tuberculose  du  testicule  par  le  professeur  Duplay. 
Parfois   la  lésion  articidaire   alterne  dans  son  évolution  avec   les 
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lésions  pulmonaires,  qui  disparaissent  progressivement,  à  mesure  que 
la  lésion  articulaire  évolue:  jai  rapporté  une  observation  de  cette 
variété  déinvalive  dans  ma  thèse. 

On  peut  observer  des  trêves  dans  l'évolution  de  la  tuberculose 
articulaiie,  c'est-à-dire  des  temps  d'arrêt  parfois  très  longs  :  aussi  la 
durée  de  Taireclion  est  parfois  d'une  longueur  incroyable,  quaranle- 


lM{ 


Haclioyrai>hio    d'une   ankylose    lihreusc    mclatuberculeuse    du    genou 
fusion  osseuse  incomplète    Obs.  personnelle). 


sept  ans   dans  les  cas  de  E.    Bœckel  et  de  DufourI,  vingt-cinq  ans 
dans  un  cas  de  Bauchet,  elc 

TERMINAISON.  —  a.  Bes/i/u/lonRd  inlegrum.  —  b.  Ankijlose  avec 
ou  sans  mauvaises  attitudes.  — On  ne  saurait  troj^insister  sur  la  ten- 
dance que  présentent  les  formes  bénignes  à  guérir  soit  spontanément, 
soil  sous  l'intluencc  d'un  traitement  précoce.  Dans  ces  cas  heureux, 
il  ne  se  produit  pas  de  suppuration  ;  les  fongosités  synoviales  ont  une 
tendance  fibro-lormative  et  disparaissent.  La  tuberculose  c/uérit  par 
encapsulement  du  jouer.  Si  cette  évolution  fdjro-formative  survient 
dès  le  début,  on  note  la  giiérison  parfaite,  la  restitution  ad  integrum 
de  Tarlicle  ;  le  lait  est  fréquent  à  la  hanche,  quand,  dès  le  début, 
l'extension  continue  est  faite  et  surveillée  avec  soin.  Si  cette  évo- 
lution fibro-formalive  a  été   tardive,  la  guérison  survient  encore, 
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mais  une  attitude  vicieuse  persiste,  et  TanUylose  est  plus  ou  moins 
complète.  Le  membre  reste  toujours  amaigri.  De  cette  impotence 
musculaire  résultent  souvent  des  entorses,  qui  peuvent  réveiller  l'infec- 
tion tuberculeuse,  car,  dans  les  épipli\  ses,  dans  la  synoviale  ou  dans 
les  débris  de  celle-ci,  persistent  des  granulations  tuberculeuses. 
Cela  explique  ces  alternatives  de  guérison  et  de  rechute  qui  l'ont 
que  certaines  ostéoarthri  tes  tuberculeuses  peuvent  du  rersilongt  cm  ps. 


Vig.   28.  —  Radiographie   d'une  ankylose  niélaluberculeuse  du  genou  en   llcxion, 
fusion  osseuse  complète  (01>s.  personnelle). 

Une  terminaison  relativement  heureuse  est  celle  que  Ton  observe 
quand  la  guérison  survient  avec  une  ankylose  totale  en  bonne  posi- 
tion. Les  extrémités  osseuses  sont  soudées;  Tentorse  est  bien  moins 
fréquente;  cependant  l'entorse  des  ankyloses  n'est  pas  rare  (Cam- 
penon).  Mais,  le  plus  souvent,  il  persiste  une  subluxation  qu'il  faut 
corriger  par  une  intervention.  Cette  subluxation  peut  se  transformer 
en  véritable  luxation  et  être  mortelle  ou  suivie  de  graves  paralysies 
dans  le  mal  sous-occipital  ou  dans  le  mal  de  Pott  cervical,  par  exemple. 

Nous  reproduisons  ici  plusieurs  radiographies  d'ankyloses  méta- 
tuberculeuses,  en  bonne  ou  en  mauvaise  position  fonctionnelle 
(fig.  "25,  '26,  27,  28,  29)  et  avec  fusion  osseuse  partielle  ou  totale. 
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Enfin  déjà,  à  l'analomie  pathologique,  nous  avons  signalé  la 
{•véquence  dn  rficcourcissemenl  ollarareié  deVal/ongeinenl  dumemhve, 
ainsi  que  la  laxilé  articulaire  <lonnant  lieu  à  ce  qu'on  a  appelé  le 
membre  de  polichinelle. 

c.  Aggravation,  osléomyélite  tuberculeuse.  —  Fusées  purulentes 
multiples.  —  Tuberculoses  riscérales.  —  Dans  les  cas  de  lornies 
malignes,  malignes  soit  pathogéniquemenl,  soit  par  le  fait  dun  trai- 
tement insuffisant,  laggravation  devient  évidente,  les  fistules  se 
multiplient,  des  décollements  se  développent  dans  les  parties  molles; 


Kig.  29.  —  Kadioçraphie  dune  ankylose  du  coude  métatuberculeuse 
(Obs.  personnelle). 

des  culs-de-sac  et  des  prolongements  synoviaux  partent  des  fusées 
purulentes:  qui  gagnent  les  parties  voisines;  les  ganglions  envahis 
suppurent  pour  leur  propre  compte  et  donnent  lieu  à  des  ulcérations 
cutanées  tuberculeuses.  Avant  l'antisepsie,  et  actuellement  encore 
dans  les  cas  mal  traités,  la  septicémie  micrococcienne  devient  prépon- 
dérante, et  le  malade  peut  être  enlevé  par  la  septicémie  gangreneuse, 
par  rinfection  purulente,  et  cependant,  peut-être  par  le  fait  de  l'an- 
tagonisme entre  les  deux  genres  d'infection,  cette  dernière  compli- 
cation n'est  pas  aussi  fréquente  qu'on  pourrait  le  croire.  Ce  qui  est 
assez  singulier,  étant  donné  ce  que  l'on  voyait  autrefois. 

La  tuberculose  diaphysaire  consécutive  donne  lieu  à  une  hyper- 
ostose  de  los,  à  des  abcès  tuberculeux  qui  fusent  et  viennent  s'ouvrir 
loin  de  l'article  i  Reichel;;  la  périostite  tuberculeuse  secondaire  donne 
lieu  aux  mêmes  lésions. 
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Quant  aux  érysipèles  qui  peuvent  se  développer  autour  des  fistules^ 
leur  action  nest  nullement  curative  (Nanolti)  (1). 

Mais  ce  (jui  est  plus  fréquent  dans  ces  l'ornies  i^raves,  ce  sont  les 
lésions  viscérales  qui  conqdiquent  laffection.  Ouelquefois,  au  niveau 
du  poumon,  on  noie  des  lésions  qui  évoluent  concurrement  avec  la 
lésion  arliculaire.  Peut-èlre  ne  s'agit-il  pas  toujours  de  lésions  tu- 
berculeuses, car  parfois  elles  disparaissent  en  môme  temps  que  la 
guérison  de  la  lésion  articulaire.  De  même  que  des  lésions  pulmo- 
naires (pneumonie)  peuvent  se  compliquer  de  lésions  arlicidaires. 
de  même  des  lésions  articulaires  peuvent  se  compliquer  de  lésions 
pulmonaires.  Outre  les  lésions  pulmonaires,  qui  presque  toujours 
cependant  sont  de  nature  tuberculeuse  et  ont  précédé  la  lésion  arli- 
culaire, on  peut  voir  se  développer  des  péritonites  tuberculeuses, 
de  la  tuberculose  urinaire,  une  méningite  tuberculeuse,  etc.,  lésions 
qui,  parfois,  emportent  le  malade  quand  larllirite  tuberculeuse  est 
encore  à  sa  période  d'état. 

La  mort  peut  encore  survenir  par  cachexie,  pai'  dégénérescence 
amyloïdesi  la  suppuration  est  al)ondante  et  de  longue  durée,  etc. 

•J"  Variâtes  cliniques  atypiques.  —  Dans  aucun  cas,  la  tuberculose 
articulaire  ne  suit  une  évolution  typique  uni(jue  (Kœnig);  de  là  le 
gi-and  nombre  de  variét('s  (pu'  j'ai  envisagées  dans  ma  thèse  et  que 
M.  Gangolphe  a  bien  voulu  aduicttre  en  grande  parlic  dans  sou  Tniilé 
sur  les  maladies  (/es  os. 

A.  Vai-iélès  élioloyiqaes.  -  ('he/.  le  noureaii-ue,  les  cas  de  luber- 
culose  articulaire  ont  été  signalés  surtout  au  niveau  de  la  hanche, 
piincipalemenl  j>ar  Morel-Lavallée,  Padieu,  etc.  Actuellement  Tostéo- 
myélite  étant  mieux  connue,  beaucoup  de  ces  faits  sont  sujets  à 
caution  ;  mais  la  tuberculose  articulaire  congénitale  n'en  existe  pas 
moins.  Rovsing  ("2  a  rapporté  plusieurs  cas  intéressants  siégeant 
surtout  au  genou.  On  avait  pensé  soit  à  la  gonococcie,  soit  à  Tostéo- 
myélite.  Ce  qui  fait  que  l'ostéoluberculosedu  fœtus  et  du  nouveau-né 
est  rare,  c'est  que  chez  eux,  à  part  les  points  osseux  d'ossification, 
le  squelette  est  cartilagineux,  et  l'on  sait  combien  est  rare  la 
chondro- tuberculose  pi'imitive. 

Pendant  la  deu.rième  enfance.,  c'est-à-dire  de  deux  à  dou/c  ans,  la 
tuberculose  monoarliculaire  est  fréquente,  et  celle-ci  peut  être  classée 
le  plus  souvent  pai'ini  les  formes  bénignes;  tous  les  chirurgiens  sont 
d'accord  sur  ce  point.  Dollinger  pense  expliquer  le  fait  en  disant  que 
c'est  là  une  tuberculose  atténuée  qui  évolue  le  plu  :'  souvent  non  pas 
chez  les  enfants,  mais  chez  les  petits-enfants  de  tuberculeux  pul- 
monaires.  Ouoi  (ju'il  en  soit,  il  existe  chez  les  jeunes  enfants  une 

(11  Naîsotti,  Riforma  meilira.  I.S93.  —  Pi,.  Mauoi.aiue,  Des  dillerenlcb  loimes  et 
varii'tés  de  pyarlhroses  dans  les  maladies  infectieuses  {Arch.  (jén.  de  méd.,  jan- 
vier 1895). 

^2    Rovsing,  Arch.  jûr  klin.  Chir.,  Hd.  LUI. 
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variélé  particulière,  c'est  Vosléotuberculose  à  foyers  multiples  de  la 
deuxième  enfance ,  sur  laquelle  Perrot,  Lannelongue  et  ses  élèves  ont 
attiré  Tattenlion.  Plusieurs  os  ou  articulations  sont  pris,  mais  les  vis- 
cères restent  pendant  fort  longleinps  intacts;  Tétatgénéral  est  très  peu 
altéré,  et  il  n'est  pas  rare  même  de  voir  quelques-uns  de  ces  enfants  gros 
et  bouffis.  Toutes  les  localisations  évoluent  en  même  temps.  Concur- 
rement  existent  des  végétations  adénoïdes  et  des  adénites  tuberculeu- 
ses, ce  qui  fait  que  cette  tuberculose  adéno-osseuse,  comme  nous  lavons 
appelée,  présente  souvent  de  bien  nombreuses  localisations;  mais  ce 
qui  est  curieux,  c'est  que  fréquemment,  mais  non  toujours,  la  guérison 
survient,  pour  peu  que  Ion  aide  la  maladie  à  guérir.  Les  recherches 
déjà  citées  de  '^awlowsky  permettent  ici  d'invoquer  la  phagocytose 
comme  cause  de  cette  bénignité.  Cette  forme  pluriarticulaire  de  la 
tuberculose  de  la  deuxième  enfance  dure  plus  ou  moins  longtemps. 
Tantôt,  vers  l'âge  de  quinze  ans,  la  guérison  est  définitive,  certaine, 
si  bien  que,  rétrospectivement,  on  fait  parfois  par  erreur  le  diagnostic 
d'ostéomyélite.  Tantôt  il  s'agit  d'une  infection  tuberculeuse  prolongée, 
et  plusieurs  lésions  persistent  parfois  pendant  plus  de  dix  ans,  sans 
que  les  viscères  soient  envahis  par  le  bacille.  J'ai,  dans  ma  thèse, 
rapporté  plusieurs  observations  de  ce  genre,  prises  dans  le  service 
de  M.  Le  Dentu.  Peut-être,  dans  certains  cas,  comparativement  à 
ce  que  Lannelongue  a  décrit  dans  Tostéosyphilose,  s'agit-il  de  mani- 
festations tardives  de  la  tuberculose  héréditaire. 

Chez  le  vieillard,  la  tuberculose  ostéoarticulaire  n'est  pas  rare  ; 
d'après  les  quelques  observations  publiées,  j'ai  pensé  que  son  évolu- 
tion était  lente  et  sa  forme  microbienne  bénigne,  c'est-à-dire  très 
atténuée.  Ce  n'est  cependant  pas  l'avis  de  Poncet(l)ni  deGangolphe. 

Toutefois,  bien  des  cas  à  évolution  lente  et  torpide  ont  été  rappor- 
tés chez  les  gens  âgés  (Morucci). 

Certains  états  constitutionnels  peuvent  avoir  une  influence  sur 
l'évolution  de  la  tuberculose  ostéoarticulaire  comme  sur  la  tubercu- 
lose pulmonaire,  je  veux  parler  de  l'arthritisme,  c'est-à-dire  de  cette 
tendance  chez  certains  sujets  à  la  production  exagérée  du  tissu 
fibreux,  surtout  au  niveau  des  articulations. 

B.  Variétés  suivant  un  symptôme  prédominant.  — I"  Variété  névral- 
gique. —  Elle  fut  étudiée  par  Zesas  chez  des  malades  qui  éprouvaient 
pendant  des  années  des  arthralgies  épouvantables,  et  ce  n'était  qu'au 
bout  de  ce  temps  que  l'on  voyait  évoluer  une  ostéoarthrite  tubercu- 
leuse (2).  Les  causes  de  cette  arthralgie  tuberculeuse  peuvent  être 
nombreuses;  la  longue  durée  de  la  douleur  peut  être  due  au  dévelop- 

(1)  ViGERiE,  Ostéoai-thrite  tuberculeuse  des  vieillards.  Thèse  de  Lyon,  1895.  — 
MoRET,  Thèse  de  Paris,  1900.  —  Morucci,  Thèse  de  Montpellier,  1903.  —  Mayet, 
Bull,  méd.,  1905. 

(2)  Zesas,  Forme  névralgique  et  latente  des  osléoarthrites  tuberculeuses  [Cen- 
iralbl.  fur  Chir..  1886.  p.  284). 

Chirurgie.  VII.  o 
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peinent  (lu  tubercule  épiphysaire,  qui  ne  trouve  pas  facilement  sa  voie 
vers  l'articulation  ou  vers  les  parties  molles,  peut-être  parce  que  de 
la  périostose  ou  de  Fecchondrose  maintient  le  tubercule  loin  de  la 
périphérie  de  l'os.  La  compression  de  la  synoviale,  organe  si  sensible, 
la  compression  des  surfaces  osseuses  malades,  la  contracture  des 
muscles  périarliculaires,  la  compression  des  nerfs  périarticulaires 
atteints  de  névrite  expliquent  en  partie  Tintensité  et  la  longue  per- 
sistance des  symptômes  de  douleur.  Disons  enfin  que  \'o!kmann  a 
décrit  ces  névralgies  dans  certaines  ostéoarlhrites  tuljcrculeuses 
guéries  et  présentant  d'épais  noyaux  fibreux  de  guérison.  Ces 
formes  douloureuses  devront  élre  bien  différenciées  des  arthral- 
gies  hystériques. 

11°  Variété  indolente.  —  Cette  variété  était  autrefois  systématique- 
ment considérée  comme  arthrites  chroniques  simples  ou  rhumatis- 
males: mais  l'histologie  pathologique  et  l'évolution  de  la  lésion  l'ont 
fait  rentrer  dans  le  cadre  des  ostéoarthrites  tuberculeuses. 

L'absence  de  douleur  explique  pourquoi  ici  la  contracture  péri- 
articulaire  n'existe  pas.  \'olkmann,  dans  sa  description  de  la  carie 
sèche,  a  décrit  des  formes  indolentes  qui  vont  jusqu'à  la  destruction 
totale  de  la  tète  humérale,  sans  déterminer  de  douleurs  bien  vives. 

A  ces  formes  indolentes  se  rattachent  certaines  tuberculoses  épi- 
physaires  latentes  avec  une  très  faible  réaction  articulaire  et  qui  ne 
sont  que  des  trouvailles  d'autopsie  (Cangolphe). 

111°  Variété  avec  épanc/iement  abondant  ou  hijdarlhrose  tubercu- 
leuse. —  C'est  Kœnig  surtout  qui  a  décrit  cette  variété,  caractérisée 
par  la  facilité  remarquable  avec  laquelle  disparait  l'épanchement 
sous  l'influence  du  plus  léger  traitement  et  la  rapidité  non  moins 
grand*;  que  met  à  se  reproduire  le  liquide  résorbé.  Ce  début  est  insi- 
dieux, lent,  sans  douleurs;  les  mouvements  articulaires  sont  con- 
servés; les  os,  les  ligaments  sont  intacts.  La  guérison  spontanée  est 
assez  fréquente  (Kœnig). 

La  synoviale  reste  gonflée  et  épaisse  en  totalité  ou  en  un  point, 
après  la  disparition  du  liquide  :  c'est  là  un  signe  très  important, 
dit  Poulet  (1),  mais  non  caractéristique.  L'épanchement  est  souvent 
intermittent.  En  général,  dans  le  liquide  épanché,  on  trouve  des 
lymphocytes,  des  mononucléaires  et  jamais  de  polynucléaires 
(Thirion)(2).  Les  températures  locale  et  générale  sont  normales.  Ace 
simple  épanchement  succède  plus  ou  moins  tôt  l'évolution  des  fongo- 
sités.  D'après  Poulet,  beaucoup  d'hydarthroses  ne  sont  autre  chose 
que  des  tumeurs  blanches  tuberculeuses  à  la  période  exsudative. 

\\[°  Kœnig  a  rapporté  des  cas  à' épanchement  articulaire  à  grains 
riziformes  analogues  à  ceux  des  kystes  synoviaux  du  poignet. 
Schuchardt,  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard,  Laudon,  Riese,  Goldmann, 

(Ij  Poulet,  Soc.  de  chir.,  1884. 
(2)  Thirion,   Thèse  de  Lille,  1905. 
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Lejars  et  Marcel  Lal)i)é  ont  rapporté  des  faits  semblables.  La  patho- 
génie  et  la  physiologie  pathologique  sont  les  mêmes  que  pour  la  syno- 
vite tendineuse  à  grains  riziformes.  J'en  ai  observé  un  cas  récemment 
chez  une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans.  Larthrotomie  et  le  lavage 
phéniqué  ont  guéri  la  malade,  qui,  un  an  après,  ne  présentait  encore 
aucune  récidive. 

D'autres  fois,  il  s'agit  d'une  synovite  tubéreuse  limitée  donnant  lieu 
à  un  épanchement  abondant  et  à  la  formation  d'un  corps  étranger 
articulaire  parfois  très  net  à  la  palpalion. 

V°  Quant  à  Y hémarthrose  tuberculeuse,  elle  n'est  pas  encore  nette- 
ment décrite,  en  tant  que  lésion  initiale  ou  isolée,  comme  la  pleuré- 
sie hémorragique  tuberculeuse,  par  exemple.  Ce  n'est  pas  cependant 
que,  dans  d'assez  nombreuses  observations  de  tumeurs  blanches 
tuberculeuses,  la  nature  sanguinolente  de  Tépanchement  n'ait  pas 
frappé  bon  nombre  d'observateurs  (Lejars)  (1).  J'en  ai  observé  un 
cas  en  1899  chez  une  femme  de  cinquante  ans.  La  tète  humérale  pré- 
sentait les  lésions  de  la  carie  sèche,  et  Tarticulation  contenait  du 
sang.  Si  on  intervenait  plus  lot  pour  certains  épanchements  articu- 
laires à  lente  évolution,  on  trouverait  probablement  des  pachysyno- 
vites  articulaires  avec  hémarthroses  qui  seraient  le  prélude  d  une 
éruption  tuberculeuse  de  la  synoviale. 

\l°  Variétés  inflammatoires  aiguës  ou  subaiguës,  \ar.  rhumato'ides. 
—  Le  plus  souvent,  avons-nous  dit,  le  gonflement  articulaire  ne  modifie 
pas  la  coloration  de  la  peau,  d'où  le  nom  si  caractéristique  de  tumeur 
blanche.  Mais  l'hydarthrose  tuberculeuse  aiguë  avec  rougeur  de  la 
peau  s'observe  dans  certaines  poussées  de  granulie  portant  sur  les 
séreuses  viscérales  comme  sur  les  séreuses  articulaires  (Laveran, 
Polosson).  Beau,  Powel  (2)  ont  insisté  sur  cette  variété,  qu'ils  ont 
appelée  pseudo-rhumatisme  tuberculeux,  et  que  Ton  peut  encore 
appeler  : 

Arthropalhies  tuberculeuses  rhumatoïdes  ;  rhumatisme  tubercu- 
leux) (3).  —  Il  s'agit  dune  de  ces  nombreuses  variétés  d'infection 
articulaire  rhumatoïde  pouvant  survenir  dans  la  tuberculose  comme 

(1)  Lejars,  Les  formes  de  la  tuberculose  du  genou  chez  l'adulte  {Bull,  méd.,  189-1, 
p.  519  . 

(2,  Powel,  Thèse  de  Paris,  1874. 

(3)  PoxcET,  Congrès  de  chirurgie,  1897;  Académie  de  méd.,  1901,  passim.  — 
F.  Bezaxçon,  Soc.  méd.  des  hop,  oct.  1907.  —  H.  Gaillard,  Thèse  de  Paris,  1902.  — 
BÉRARD  et  Maillaud,  Gaz.  hi-bd.,  4  nov.  1900.  —  M.a.uclaire,  Bull,  méd.,  1902.  — 
Barbier,  Bull,  méd.,  1903.  —  Andrieu,  77ifse  de  Lyon,  1903.  —  Griffon,  Soc. 
méd.  des  hop.,  1903.  —  Cubertafox,  Arthropathie  tuberculeuse  à  forme  rhumatis- 
male. Thèse  de  Paris,  1903.  —  Rayxaud,  Thèse  de  Paris,  1904.  —  Karcher, 
Correspond.  Bl.  f.  schweizer.  Aerzte,  1904,  p.  741.  —  Maillaxd,  Arch.  gén.  de 
méd.,  juin  1905.  —  Vixay,  Arch.  gén.  de  méd.,  nov.  1905.  —  A,  Broca,  Gaz.  des 
hôp.,  janv.  1904.  —  Lioxxet,  Rhumatisme  tuberculeux  chez  l'enfant,  Thèse  de  Paris, 
1904.  -  JuxÈs,  Thèse  de  Paris,  déc.  1905.  —  Verhoogex,  ///«  Congrès  de  médecine, 
Liège,  1905.  —  Soc.  méd.  des  hôp.,  mai  1907  :  Discussion  :  Triboulet,  Barbier, 
MiLiAN,  etc. 
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au  cours  de  toutes  les  maladies  infectieuses.  Bouillaud,  Beau, 
Pollock,  Gubler,  Powel  ont  décrit  ces  «  pseudo-rhumatismes  tuber- 
culeux, et  Laveran,  en  1876,  publia  deux  observations  de  granulie 
articulaire.  Avec  le  professeur  Lannelongne,  j'ai  décrit  en  1890, 
dans  le  Bulletin  médical,  des  cas  de  polyarthrite  infectieuse  à  la  suite 
d'une  injection  de  tuberculine  de  Koch.  En  1893,  dans  ma  thèse  et, 
en  1896,  dans  la  première  édition  de  ce  Traité,  j'ai  insisté  sur  les 
arthrites  rhumatoides  chez  les  tuberculeux  (arthralgie,  hydarthrose, 
pyarthrose). 

Mais  c'est  M.  Poncet  qui  a  donné  à  cette  infection  tuberculeuse 
articulaire  son  aspect  clinique  dans  de  nombreuses  communi- 
cations aux  Cong-rès  et  Sociétés  savantes.  Il  définit  ainsi  le  pseudo- 
rhumatisme :  «  Un  ensemble  de  manifestations  articulaires,  dues 
vraisemblablement  aux  toxines  du  bacille  de  Koch  et  pouvant  se 
produire  chez  tout  tuberculeux  ou  en  instance  de  le  devenir  ; 
manifestations  articulaires,  caractérisées  non  par  des  lésions 
fongueuses  suppurantes  et  destructives  comme  dans  la  tumeur 
blanche  ordinaire,  mais  au  contraire  par  les  lésions  irritatives  à 
tendances  fibro-plastiques  analogues  à  celles  des  pseudo-rhuma- 
tismes infectieux,  dont  elles  peuvent  cliniquement  revêtir  toutes 
les  formes  depuis  la  simple  arthralgie  jusqu'à  l'ankylose  complète.  » 
Dans  certains  cas,  ajoutait-il  récemment,  c'est  une  infection  tuber- 
culeuse septicémique  sans  tubercules  et  sans  granulations,  rappelant 
la  bacillémie  (Arloing,  Jousset,  Debove)  et  la  lypho-bacillose 
(Landouzy).  C'est  là  une  forme  agranidique  du  pseudo-rhumatisme 
tuberculeux.  Celte  manifestation  bacillaire  pseudo-rhumatismale 
peut  siéger  aussi  sur  les  séreuses  cardiaques  (1).  La  lipomatose, 
dans  certains  cas,  serait  fonction  de  tuberculose. 

Cette  arlhropathie  tuberculeuse  rhumatoïde  comprendrait  les  diffé- 
rentes formes  suivantes  un  peu  schématiques  : 

a.  Forme  arthralgiqiie.  —  La  forme  légère  est  caractérisée  par  des 
douleurs  articulaires  passagères  mono  ou  polyarticulaires.  Beau, 
A.  Richet,  Gubler,  Lendel,  Weill  et  d'autres  auteurs  anciens  insis- 
taient, dans  leurs  observations  cliniques,  sur  ces  douleurs  erratiques 
chez  les  tuberculeux  pulmonaires  ou  chez  des  malades  ayant  déjà 
une  tumeur  blanche.  Weill  a  aussi  insisté  sur  les  ostéalgies  etostéo- 
arthralgies  des  tuberculeux.  Barbier  a  décrit  ces  arthralgies  dans 
le  groupe  des  phénomènes  extrapulmonaires  de  la  tuberculose  à  la 
période  de  germination  (2). 

La  forme  grave  de  l'arthralgie  tuberculeuse  est  caractérisée  par 
des  douleurs  très  intenses  signalées  plus  haut  par  Volkmann,  etc. 

p.   Forme  hgdarlhrosique  aiguë  ou  subaiguë.    —   Dans  la  forme 

(1)  Verdeau,  Thèse  de  Lyon,  1902  :  Sur  les  méninges,  les  nerfs,  etc. , 

(2)  Barbier,  Bull,  méd.,  21  mars  1903. 
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aiguë,  il  s'agit  de  la  granulie  articulaire  ;  l'observation  sus-indiquée 
de  Laverai!  en  est  le  cas  type,  les  granulations  tuberculeuses  étant 
évidentes  et  nombreuses.  Dans  quelques  cas,  elles  peuvent  être 
discrètes  et  disparaître  rapidement  (Bard)  (1). 

La  forme  hijdarthrosiqiie siibaiguë  estcaractériséeparThydarthrose 
tuberculeuse  intermittente  i  Kœnig,  Poulet),  signalée  plus  haut 
variété  III).  Tantôt  cette  bacillémie  articulaire  suit  ou  précède  soit 
une  tuberculose  généralisée,  soit  une  tuberculose  d'une  ou  de  plu- 
sieurs autres  séreuses,  soit  une  tuberculose  viscérale  (poumon). 
Elle  peut  être  monoarticulaire  ou  polyarticulaire. 

y.  Forme  pyarthrosique.  —  Comme  toutes  les  arthropathies  infec- 
tieuses rhumaloïdes,  l'arthrite  tuberculeuse  rhumatoïde  peut  aboutir 
à  la  suppuration i^cas  de  Parrot,  Bloch,  etc.).  Il  s'agit  évidemment  de 
pyarthrose  sans  lésions  osseuses  primitives.  Ces  faits  ne  sont  pas 
nombreux,  et  leur  rareté  est  un  peu  étonnante. 

Vn°  Variétés  inflammatoires  tuberculeuses  «  chroniques  »  rhu- 
maloïdes. —  Les  rapports  du  rhumatisme  chronique  progressif  et 
de  la  tuberculose  ont  été  bien  présentés  par  Trousseau,  Charcot, 
Éloy,  Coyrard  (Thèse  de  Paris,  1889),  et  M.  Poncet  en  a  multiplié  la 
fréquence.  Les  injections  de  tuberculine  chez  ces  malades  rhuma- 
tisants chroniques  ont  montré  que,  dans  la  moitié  des  cas,  la  tuber- 
culose peut  être  invoquée  (Edsale  et  Lavenson)  (2),  au  point  de  vue 
pathogénique.  Ici  encore  il  y  a  plusieurs  formes. 

a.  Polyarthrite  tuberculeuse  déformante  rhumatoïde.  —  En  1897, 
M.  Poncet  et  ses  élèves  Barjon,  Destot,  Bérard,  Brevet,  Patel, 
Maillard,  ont  décrit  le  rhumatisme  chronique  déformant  tuberculeux 
du  genou,  de  la  main,  etc.  Les  articulations  sont  tuméfiées,  les 
extrémités  se  déforment,  d'où  une  laxité  articulaire  anormale.  Mais 
il  n'y  a  aucune  tendance  à  la  formntion  d'abcès  et  de  fongosités.  A 
la  radiographie,  les  épiphyses  ne  sont  pas  boursoutlées  comme  dans 
l'arthrite  déformante  rhumatismale.  Los  est  raréfié  par  l'infiltration 
bacillaire  ;  le  cartilage  diarthrodial  non  soutenu  s'effondre.  Je  crois 
avoir  observé  quelques  cas  de  cette  variété  (3). 

p.  Arthrite  sèche  tuberculeuse  monoarticulaire  rhumatoïde.  —  C'est 
la  forme  décrite  par  Chassaignac,  Sanson,  Volkmann,  Kônig, 
Mondan,  Demoulins  à  l'articulation  de  l'épaule  principalement.  J'en 
ai  observé  un  cas  avec  épanchement  sanguin  déjà  signalé  plus  haut. 

•'.  Arthrite  hémorragique  tuberculeuse  rhumatoïde.  —  Ces  hémar- 
throses  infectieuses  tuberculeuses  ne  sont  pas  démontrées  scientifi- 
quement. Mais  quelques  cas  d'arlhropathies  hémophihques  rentrent 
peut-être  dans  cette  variété  (Xiort)  (4!. 

(1)  Baiîd,  in  Thèse  Lassurre,  Genève,  1903. 

(2)  Edsale  et  Lavenson,  Americ.  Joiirn.  of  Ihe  nied.  se.  déc.  1903. 

(3)  Mauclaire,  Bull,  méd.,  17  juin  1903. 

(4)  Voy.   Tfièse  de  Niort,  Paris,  1902. 
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La  pathogénie  de  toutes  ces  variétés  et  formes  d'artiiropathies  tu- 
berculeuses anormales  est  très  discutée.  S'agit-il  d'une  infection 
articulaire  secondaire  par  les  microbes  vulgaires  de  la  suppuration? 
S'agit-il  de  manifestations  toxiques  articulaires  par  les  toxines  tuber- 
culeuses, comme  nous  en  avons  montré  un  exemple  après  une  injection 
de  lymphe  de  Koch  (1)?  ou  bien  de  tuberculose  articulaire  par  le 
bacille  lui-même  ou  encore  d'une  infection  médullaire  (Weill)  ? 

Le  diagnostic  ne  sera  pas  toujours  facile  ;  les  inoculations,  les 
cultures  du  liquide,  la  cytoscopie,  le  séro-diagnostic,  l'ophtalmo- 
réaction  de  Calmette  (2)  pourraient  être  utilisés.  On  reconnaîtra 
facilement  les  autres  arthropathies  rhumatoïdes  à  gonocoques, 
angineuse,  etc.  Chez  l'enfant,  la  tuberculose  est  si  fréquente  que 
souvent  il  faudra  songer  à  la  nature  bacillaire  des  arthropathies  non 
traumatiques  et  sans  rapport  avec  une  infection  générale  ou  locale 
récente  ou  avec  le  rhumatisme  franc. 

VIII°  Variété  hijperlrophiqiie.  —  Ici  Ion  note  une  exubérance 
énorme  de  fongosités  ;  au  niveau  des  culs-de-sac  synoviaux,  on  note 
des  saillies  irrégulières,  bosselées,  volumineuses,  qui,  comme  nous 
le  verrons  au  diagnostic,  peuvent  simuler  un  sarcome  épiphysaire. 
Si  en  même  temps  les  extrémités  osseuses  sont  hypertrophiées,  le 
volume  de  l'articulation,  surtout  au  niveau  du  genou,  devient  énorme 
et  attire  l'attention.  Dans  quelques  cas,  ce  sont  les  épiphyses  qui 
sont  énormes,  seules  malades  et  hypertrophiées;  les  lésions  arti- 
culaires proprement  dites  sont  nulles  (Félizet)  (3)  et  les  mouvements 
articulaires  complètement  conservés. 

DIAGNOSTIC. — II n'est  difficile  quau début,  lorsque  les  fongosité.s 
sont  absentes  outrés  peu  abondantes.  La  variété  aiguë,  franchement 
inflammatoire,  pourra  êlre  confondue  avec  le  rhiimalisme:  mais,  chez 
un  sujet  présentant  des  lésions  tuberculeuses  viscérales,  toute 
arthrite  devra  être  considérée  comme  suspecte  et  non  attribuable  au 
rhumatisme,  auquel  on  a  attribué  tant  de  douleurs  articulaires  ou 
autres.  En  cas  de  granulie  généralisée,  il  y  aura  d'autres  symptômes 
provoqués  par  la  localisation  des  granulations  tuberculeuses  sur 
d'autres  séreuses. 

h'hydarihrose  simple, sans  épaississement  delà  synoviale,  se  recon- 
naîtra facilement  en  tant  que  symptôme,  mais  sa  cause  reste  à  discuter  : 
syphilis,  blennorragie,  infection  articulaire  pseudo-rhumatismale, 
etc.,  et  enfin  possibilité  de   tuberculose  articulaire  ultérieurement. 

ha  pachysi/novite  plastique  avec  hydarthrose  sera  rarement  diffi- 
cile à  différencier  de  la  tuberculose  articulaire  à  épanchement 
abondant,  mais  dans  la  simple  pachysynovite  avec  hydarthrose.  Il 

(1)  Lannelongue  et  Mauclaihe,  Bull,  méd.,  1890,  p.  1122. 

(2)  Calmette,  Acad.  de  méd.,  1907. 

(3)  FÉLIZET,  Soc.  de  chir.,  1895,  p.  482. 
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n'existe  pas  de  points  douloureux  osseux,  pas  de  fongosités;  il  n  y  a 
pas  de  contractures  périarticulaires  ni  dattitudes  vicieuses. 

Les  tumeurs  graisseuses  inflammatoires  périarticulaires  du  genou 
et  du  cou-de-pied  ne  s'accompagnent  pas  de  phénomènes  d'arthrite 
aussi  marquée    Hoffa,  Gangelei  (  1'. 

Le  rhumatisme  clironique  est  souvent  pluriarticulaire  et  ne  s'ob- 
serve que  chez  les  vieillards  :  il  en  est  de  même  de  ïarthrite  sèclw  : 
mais,  dans  certains  cas,  il  s'agira  en  réalité  de  tuberculose,  comme 
on  le  verra  surtout  à  propos  de  la  scapulo-tuberculose  (Voy.  article 
de  Gangolphe,  fascicule  V  du  Nouveau  Traité  de  chirurgie). 

Laformehypertrophique  peutfaire croire  à  Vostéosarcome.  Mais,  en 
général,  dans  celui-ci,  les  mouvements  articulaires  sont  conservés; 
ni  le  repos,  ni  la  compression  ne  calment  la  douleur;  au  contraire, 
celle-ci  l'augmente.  Il  y  a  parfois  une  lésion  néoplasique  ailleurs, 
dans  le  squelette  ou  dans  les  parties  molles  :  toute  l'extrémité  osseuse 
est  épaissie,  de  même  que  la  diaphyse.  Dans  la  majorité  des  cas, 
l'absence  de  suppuration,  l'écoulement  de  sang  en  abondance  par  le 
trocart  explorateur,  l'extension  rapide  des  lésions  vers  la  diaphyse 
ou  vers  l'épiphyse  sous-jacente  (ostéosarcome  périostique),  les 
résultats  négatifs  obtenus  par  le  traitement  immobilisateur,  doivent 
faire  songer  à  l'ostéosarcome.  Mais,  comme  le  dit  Poinsot,  dans  ces 
cas  de  diagnostic  difficile,  aucun  des  signes  donnés  comme  pouvant 
servir  à  distinguer  la  tumeur  blanche  de  l'ostéosarcome  nest  constant 
ou  certain;  non  seulement  ils  font  défaut  isolément  dans  les  différents 
cas,  mais  encore  ils  peuvent  manquer  dans  leur  ensemble.  Il  faut 
s'être  trouvé  en  présence  de  ces  cas,  exceptionnels  il  est  vrai,  dans 
lesquels  les  masses  fongueuses  énormes  font  certainement  penser  de 
prime  abord  à  la  tumeur  ostéoarticulaire  et  non  à  la  tuberculose, 
pour  comprendre  la  discussion  de  ce  diagnostic. 

Dans  ce  cas,  lincision  exploratrice  sera  indiquée  de  bonne  heure, 
de  même  que  pour  les  hyperostoses  épiphysaires  symptomatiques 
d'un  ostéosarcome  central  au  début  (Jaboulay)  (2). 

Les  prétendues  douleurs  de  croissance  sont  un  indice  de  tubercu- 
lose osseuse  ou  ostéoarticulaire,  ou  bien  d'ostéomyélite  larvée  ou 
subaiguë,  puisque  la  croissance,  comme  le  dit  Lannelongue,  doit, 
comme  tous  les  phénomènes  physiologiques,  se  faire  sans  douleur. 

V:  ostéomyélite  subaiguë  ou  chronique  avec  ou  sans  suppuration  arti- 
culaire sera  parfois  bien  difficile  à  différencier  delà  tuberculose  arti- 
culaire. On  se  basera  surtout  sur  l'existence  fréquente  d'autres  loca- 
lisations de  l'infection  ostéomyélitique,  sur  l'existence  quelquefois 
d'une  poussée  initiale  aiguëpluriosseuse  d'ostéomyélite,  sur  l'examen 

{\\  Jadoui-ay,  La  lumeur  à  myéloplaxes  de  lexlrémité  inférieure  du  fémur  et 
rostéoarthritc  chronique  du  genou,  au  point  de  vue  de  leur  diagnostic  {Lyon  med., 
1894,  p.  187). 

(2)  Ga>-gele,  Munchener  med.    Wochenschr.,  juillet  1905. 
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du  pus,  sur  le  siège  exactement  diaphysoépiphysaire,  c'est-à-dire 
plutôt  diaphysaire  qu'épiphysaire,  des  lésions  dans  les  rég-ions  où  le 
cartilage  conjugal  n'est  pas  intraarticulaire,  sur  Tabsence  de  fongo- 
sités  ou  sur  leur  rareté  relative,  sur  l'existence  de  séquestres  toujours 
assez  étendus  dans  les  cas  d'ostéomyélite,  et  plutôt  parcellaires  dans 
les  cas  d'ostéotuberculose  ;  mais  ce  ne  sont  pas  là  des  règles  sans 
exception,  loin  delà. 

VosléoarUirile  syphilitique  tertiaire  (variété  synoviale)  se  carac- 
térise par  des  dépôts  sclérogommeux  périsynoviaux  et  juxta-articu- 
laires.  Lafïection  est  indolente,  il  existe  au  niveau  de  la  synoviale 
des  plaques  dures  élastiquesou  bien  de  petitestumeurs  circonscrites, 
douloureuses  au  niveau  du  point  de  réflexion  de  la  synoviale  sur 
l'os.  Ou  bien  (variété  hyperostosante)  l'une  des  extrémités  osseuses 
est  volumineuse,  hypertrophiée,  mais  il  n'y  a  pas  de  traces  de  fongo- 
sités  ;  les  parties  molles  sont  absolument  saines.  Dans  le  doute,  on 
recherchera  d'autres  lésions  tertiaires  sur  le  squelette  ou  sur  les  par- 
ties molles,  et  on  insistera  sur  les  antécédents  du  malade  ;  le  traite- 
ment spécifique  finira  par  trancher  la  question  du  diagnostic. 

Dans  les  formes  didplujsaires  de  l ostéotuberculose ,  sur  lesquelles 
Reichel  a  récemment  attiré  l'attention,  le  siège  des  lésions  étant  loin 
de  l'articulation,  le  diagnostic  sera  facile  par  le  fait  môme  que 
l'articulation  est  indemne. 

Certaines  ostéoart/irites  clironiques  non  suppurées,  qu'elles  soient 
d'origine  ostéomyélitique,  c'est-à-dire  infectieuse,  ou  bien  qu'elles  ne 
soient  pas  d'origine  infectieuse,  seront  parfois  difficiles  à  diagnosti- 
quer au  point  de  vue  de  leur  nature.  Cependant  il  n'y  a  pas  de  ten- 
dance à  la  suppuration,  et  l'aiïection  est  de  très  longue  durée.  Le 
diagnostic  sera  parfois  impossible,  et,  dans  le  doute,  il  vaut  mieux 
conclure  vers  la  tul)erculose  plutôt  que  de  croire  à  une  simple  ostéo- 
arthrite  chroniciue,  car  le  traitement  de  celle-ci,  le  massage,  ne  con- 
vient pas  du  tout  au  traitement  de  la  tuberculose  ostéoarticulaire. 
Je  connais  une  erreur  de  diagnostic  de  ce  genre  :  le  massage  ne 
tarda  pas  à  faire  apparaître  un  abcès  volumineux  dont  la  nature 
tuberculeuse  devint  évidente  (1). 

Rappelons  que  Kœnig  a  attiré  l'attention  sur  certaines  he'mar- 
throses  des  hémopliiles^  qui  peuvent  simuler  complètement  uneostéo- 
arthrite  tuberculeuse.  Ces  hémarthroses  se  produisent  spontané- 
ment en  l'absence  de  tout  traumatisme:  les  mouvements  articulaires 
sont  conservés,  mais  non  douloureux:  il  y  a  des  ecchymoses  sous- 
cutanées  autour  de  l'articulation.  Si  la  résorption  du  sang  n'a  pas 
lieu,  de  nouvelles  hémorragies  se  produisent  dans  l'articulation,  dont 
toutes  les  parties  molles  se  tuméfient;  ces  hémorragies  surviennent 
par  poussées  ;  finalement  surviennent  des   contractures,  des  anky- 

(1)  Dans  ces  cas  douteux  le  séro  diagnostic  et  l'optlialnio  réaction  pourraient  aider 
à  faire  le  diaarnostic. 
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loses,  des  déformations  articulaires  ;  mais  jamais,  du  moins  dans  les 
cas  observés,  la  suppuration  ne  s'observe  ;  cependant  elle  serait  pos- 
sible par  infection  endosrène.  Avec  ces  différents  caractères,  Thé- 
marthrose  des  hémophiles  sera  différenciées  des  ostéoarthrites  tu- 
berculeuses assez  facilement  ;  cependant  Kœnig  fit  plusieurs  fois 
Terreur  de  diagnostic,  c'est  pourquoi  il  insiste  sur  les  caractères 
précédents  (Voy.  plus  haut,  p.  20.  Artropathies  des  hémophiles). 

Les  arthralgies  el  artropathies  hystériques  seront  en  Q:énéva\  faciles 
à  reconnaître,  grâce  aux  symptômes  d'hystérie  concomitante,  aux 
intermittences  dans  la  douleur,  dans  l'attitude  ;  pas  d'atrophie  muscu- 
laire, pas  d'adénopathie  régionale.  Dans  certaines  formes,  très  dou- 
loureuses, le  diagnostic  est  parfois  très  difficile  W.  Koch  (1),  Zesas, 
OUier  (2 1,  Petersen  (3),  Goggia  i4),  Kaush  (5)  i.  L'examen  sous-chloro- 
formé  sera  utilisé,  car  on  trouve  que  l'articulation  est  mobile  et  intacte. 

Les  kystes  hydatiques  ostéoarticulaires  peuvent  donner  lieu  à  des 
tumeurs  qui  simulent  la  tumeur  blanche  et,  de  fait,  très  souvent, 
c'est  ce  diagnostic  qui  est  posé  tout  d'abord.  Cependant  la  diaphyse 
est  envahie  par  le^  hydatides;  les  lésions  hydatiques  sont  plurios- 
seuses,  l'état  général  n'est  pas  aggravé.  Il  n'y  a  aucun  antécédent  de 
tuberculose,  ni,  en  général,  aucun  signe  coïncidant  de  tuberculose 
viscérale  :  la  profession  du  sujet,  l'existence  d'autres  localisations 
de  l'infection  hydatique  pourront  éclairer  le  diagnostic,  et  parfois 
lexamen  hislologique  seul  tranchera  la  question. 

L'actinomycose  osseuse  est  tellement  rare,  en  France  du  moins, 
que  le  diagnostic  n'est  pas  à  faire  pour  les  articulations  des  membres, 
mais  pour  les  articulations  de  la  mâchoire,  du  rachis,  et  toutes  celles 
qui  sont  au  voisinage  du  tube  digestif  ;  l'examen  de  la  suppuration 
permettra  de  reconnaître  les  grains  jaunâtres  caractéristiques,  si  l'on 
songe  à  les  rechercher. 

PRONOSTIC.  —  Il  dépend  de  l'âge  du  sujet,  du  siège  de  la  lésion, 
de  l'évolution  clinique  de  celle-ci.  et  enfin  de  l'état  général  du  sujet. 

L'âge  du  sujet  est  d'une  grande  importance,  carilestbien  reconnu 
maintenant  que,  chez  les  jeunes  enfants,  la  tuberculose  ostéoarticu- 
laire  a  une  grande  tendance  à  guérir  avec  ou  sans  ankylose  par  un 
traitement  général  approprié  et  par  un  traitement  local  qui  consiste 
à  immobiliser  en  bonne  position  la  jointure.  Sauf  les  cas  de  formes 
microbiennes  malignes,  cedontons'aperçoitparl'évolution  de  l'afTec- 
tion.  le  pronostic  est  donc  relativement  peu  grave. 

(1)  W.  Koch,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XXIII. 

(2)  Ollier,  Arthralgies  rebelles  ^Soc.  de  chir.  de  Lyon,  1899). 

(3)  Petersen,  Congrès  des  chirurgiens  allemands.  1895. 

[i)  Goggia,  Pseudo-rhumatisme  aigu  hystérique  {Gazetla  degli  ospedali,  J905, 
n»  148\ 

(5)  Kausch,  Hystérie  en  chirurgie  Mitteil.  :nis  den  Grenzgehiete  der  Med.  und 
Chir.,  1907). 
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Le  siège  de  la  lésion  est  aussi  important  pour  le  pronostic;  cer- 
taines articulations  présentent  dans  leur  voisinage  des  organes  que 
la  tuberculose  envahit  rapidement,  bourses  séreuses,  gaines  tendi- 
neuses (cou-de-pied,  poignet),  séreuse  péritonéale  (hanche),  etc.,  et 
ces  complications  locales  aggravent  de  beaucoup  le  pronostic.  Dans 
les  articulations  dont  les  synoviales  présentent  de  nombreux  diver- 
ticules,  le  genou,  par  exemple,  la  tuberculose  est  plus  tenace.  Dans 
certainesarticulations.roccipito-atloïdienne,  par  exemple,  la  luxation 
ou  la  subluxation  peut  être  mortelle.  Dans  les  petites  articulations, 
le  pronostic  est  beaucoup  moins  grave. 

L'évolution  clinique  de  FaiTection  doit  entrer  aussi  en  ligne  de 
compte.  Il  est  des  formes  microbiennes  malignes  qui  ressemblent  au 
cancer:  elles  gagnent  les  parties  molles  voisines,  les  ganglions,  et 
rapidement  les  séreuses  viscérales:  puis  une  granulie  termine  la  scène 
pathologique.  Quelle  que  soit  la  cause  de  cette  aggravation,  ces 
formes  malignes  existent,  rarement  il  est  vrai,  car  le  plus  souvent  il 
s'agit  de  tuberculoses  atténuées.  L'étendue  des  lésions  au  moment 
de  l'intervention  devra  aussi  être  considérée.        • 

D'une  manière  générale,  la  suppuration  franche  aggrave  le  pro- 
nostic, comme  l'ont  fait  remarquer  tous  les  auteurs  dans  les  travaux 
récents  et  une  statistique  de  la  Société  clinique  de  Londres,  qui 
montre  que  la  guérison  par  les  méthodes  non  sanglantes  est  deux  fois 
plus  fréquente  dans  les  cas  non  suppures  que  dans  les  cas  suppures. 

L'état  général  du  sujet  a  son  importance  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic. Si,  malgré  les  lésions  articulaires,  l'état  général  persiste  à 
rester  bon,  la  lésion  locale  a  beaucoup  de  chance  de  guérir:  avec  le 
temps,  les  lésions  tuberculeuses  perdent  souvent  de  leur  virulence  :  il  faut 
donc  poser  le  pronostic  moins  grave  quand  l'état  général  persiste  à 
rester  bon,  ce  qui  n'est  pas  frécjuent,  il  est  vrai.  Assez  souvent,  on 
effet,  les  complications  viscérales  surviennent  et  enlèvent  les  malades 
dans  le  quinzième  des  cas  (Billroth,  Kœnig).  Comme  rareté,  citons 
un  cas  de  Specker  et  Renard,  dans  lequel  une  tumeur  blanche  du 
genou  s'est  compliquée  d'une  niyélile  transverse  sur  une  étendue  de 
5  centimètres  au-dessus  de  la  queue  de  cheval  (1). 

Enfin,  même  dans  les  cas  de  guérison  franche,  il  faut  craindre  les 
retours  offensifs,  s'annonçantà  la  suite  d'un  traumatisme,  ou  sponta- 
nément avec  les  mêmes  signes  observés  pendant  la  première  atteinte. 
C'est  ainsi  qu'à  bien  longue  échéance  on  peut  noter  des  abcès  tuber- 
culeux des  os,  des  parties  molles  probablement  lymphangitiques  et 
tardifs,  comme  certaines  adénites  tardives,  etc.  (Jouet),  des  en- 
torses, etc. 

TRAITEMENT.  —  .Jusque  vers  le  milieu  de  ce  siècle,  les  méthodes 

(1)  Revue  médirale  de  l'Est,  1894,  p.  494. 
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thérapeutiques,  employées  empiriquement,  étaient  la  compression 
qui  date  crHippocrate,  la  révulsion  au  moment  des  théories  inflam- 
matoires de  Broussais,  les  cautérisations  plutôt  superficielles  que 
profondes. 

En  1835,  Le  Sauvage  (de  Caen),  en  inventant  la  méthode  de  lexten- 
sion  continue  avec  des  poids,  et  Bonnet  de  Lyon),  en  immobilisant  les 
jointures  malades,  firent  faire  un  grand  pas  à  la  thérapeutique  non 
sana^lante  des  maladies  articulaires.  A  cette  époque,  le  traitement 
sanglant  était  représenté  par  la  résection  ou  l'amputation,  que  l'on 
ne  pratiquait  qu'à  la  dernière  extrémité.  Malgré  les  résultats  de 
Charles  White  (1769),  Vermandoisi  1786),  Park  (1782),  Moreau(1782), 
Fergusson,  etc.,  les  résultats  des  résections,  faites  toujours  trop 
tard,  étaient  peu  encourageants,  et  Ion  pratiquait  rexpeclation  à 
outrance.  Alors  toute  opération  était  d'ailleurs  une  menace  de  mort 
rapide. 

Enfin  naquirent  et  l'antisepsie  et  la  doctrine  infectieuse  de  la 
tuberculose  en  général.  Celle-ci  eut  pour  résultat  de  faire  assimiler 
la  tuberculose  au  cancer,  et  l'abus  des  résections  faites  avec  antisepsie 
survint  rapidement.  Mais  on  revint  peu  à  peu  à  des  idées  moins  radi- 
cales :  les  formes  malignes  de  la  tuberculose,  c'est-à-dire  celles-là 
seules  qui  sont  assimilables  au  cancer,  furent  en  efTet  reconnues 
comme  exceptionnelles,  et  l'histologie  montra  bien,  de  nouveau,  la 
tendance  fibreuse  des  lésions  tuberculeuses  ostéoarticulaires.  Dès 
lors,  on  eut  recours  de  nouveau  à  l'immobilisation  absolue  de  l'arti- 
culation, que  les  Américains  voulurent  perfectionner  sous  forme  de 
traitement  ambulatoire;  on  revint  aussi  aux  injections  modificatrices 
profondes  :iodolorme,  chlorure  de  zinc, ignipuncture  et  enfin  auxrésec- 
tions  atypiques,  c'est-à-dire  à  l'arthrectomie,  quand,  les  lésions  n'étant 
pas  trop  étendues,  on  peut  éviter  la  résection  totale  ou  l'amputation. 
Ces  deux  dernières  opérations  n'en  conservent  pas  moins  de  nom- 
breuses indications  dans  les  cas  avancés,  pour  ainsi  dire  et  ne  doivent 
plusêtre  opposées  auxméthodes  conservatrices,  chaque  méthode  ayant 
ses  indications  particulières,  comme  nous  allons  le  voir. 

Pour  être  didactique  dans  cetteétude  d'ensemble  sur  le  traitement 
de  la  tuberculose  ostéoarticulaire,  nous  passerons  d'abord  en  revue 
les  différentes  méthodes  thérapeutiques  qui  ont  été  employées,  puis 
nous  étudierons  le  traitement  d'une  ostéoarthrite  tuberculeuse  à  ses 
diflerentes  périodes. 

Il  y  a  actuellement  deux  grandes  méthodesde  traitement.  Ce  sont  : 

1'^  La  MÉTHODE  CONSERVATRICE,  qui  Comprend  :  A.  sept  procédés 
THÉRAPEUTIQUES  NON  SANGLANTS  :  a.  réviilsioii ;  b.  stasc  veineuse: 
c.  chauffage  articulaire  périphérique  :  d.  compression;  e.  immobili- 
sation avec  ou  sans  extension:  f.  injections  interstitielles  :  g.  igni- 
puncture: —  B.  deux  PROCÉDÉS THÉRAPELTiouES  SANGLANTS  :  a.  urthro- 
tomie  :  b.  arthrectomie . 
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II"  Les  MÉTHODES  RADICALES  soiit  !  Cl.  la  résectioii  typique  ou  totale; 
b.  Vamputation  ;  c.  la  désarticulation. 

A.  Méthodes  conservatrices  non  sanglantes.  —  a.  Révulsion.  — Il 
est  maintenant  bien  reconnu  que  les  badigeonnages  avec  la  teinture 
d'iode^  les  vésicatoires  sont  inutiles,  sinon  nuisibles,  car  ceux-ci,  mal 
pansés,  peuvent  faire  suppurer  les  lésions  profondes.  Il  n'en  est  pas 
de  même  de  la  cautérisation  actuelle.  L'emploi  de  cette  cautérisation 
remonte  à  la  plus  haute  antiquité  ;  de  tout  temps  on  a  pensé  que  le 
feu  purifiait  tout.  Ainsi,  du  temps  d'Hippocrate,  toutes  les  opérations 
se  faisaient  avec  un  bistouri  chaulTé  au  rouge.  Puis  la  ligature  des 
artères,  l'emploi  des  caustiques  chimiques  firent  négliger  la  cautéri- 
sation actuelle  :  mais  on  y  revint  peu  à  peu,  et  ce  fut  A.  Bonnetquien 
montra  surtout  les  bons  effets  pour  le  traitement  des  maladies  articu- 
laires. Il  établit  que,  dans  les  points  voisins  de  la  région  cautérisée, 
il  se  produit  une  rétraction  et  une  véritable  compression  des  tissus 
sous-jacents.  Il  établit  également  que  la  chaleur  transmise  aux  tissus 
voisins  par  rayonnement  ne  va  pas  bien  loin.  La  cautérisation  indi- 
recte ou  révulsive  dont  Phillipeaux,  élève  de  Bonnet,  montra  tous 
les  avantages,  est  faite  sur  la  peau  tout  autour  de  l'articulation  ;  elle 
est  soit  transcurrenle,  c'est-à-dire  représentée  par  des  raies  de  feu, 
soit  ponctuée,  c'est-à-dire  faite  sous  Ibrme  de  pointes  de  feu  plus  ou 
moins  rapprochées  les  unes  des  autres. 

b.  Stase  veineuse.  —  C'est  une  méthode  basée  sur  ce  fait  que  le  bacille 
se  développe  mal  chez  les  sujets  dont  les  poumons  sont  le  siège  d'une 
hématose  très  active.  Elle  a  été  imaginée  par  Bieride  Kiel  et  exposée 
par  lui  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands  de  1892  et  depuis  dans 
de  nombreuses  publications  (il.  Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé, 
applicable  seulement  aux  tuberculoses  articulaires  des  membres. 
Une  bande  de  toile  ordinaire  est  enroulée  depuis  l'extrémité  du 
membre  jusqu'au-dessous  de  la  lésion  ;  puis  on  roule  une  bande 
élastique  en  amont  de  la  partie  malade,  de  façon  à  obtenir  une  stase 
veineuse  au  niveau  de  cette  dernière.  La  bande  élastique  reste  en 
place  une  partie  de  la  journée.  Bier  distingue,  dans  l'emploi  de  sa 
méthode,  les  cas  sup|)urés  des  cas  non  suppures.  Dans  les  cas  sans 
fistule,  on  observe  très  rapidement  une  amélioration  considérable. 
Parfois,  cependant,  il  se  produit  rapidement  un  abcès.  S'il  y  a  une 
fistule,  le  résultat  est  nul.  D'après  Mickulicz,  cette  méthode  agit  par 
autotuberculinisation.  On  doit  plutôt  admettre  que  laftlux  sanguin 
détermine  une  gêne  dans  l'évolution  du  bacille,  qui  n'aime  ni  les 
régions  très  vasculaires,  ni  celles  qui  le  sont  très  peu.  Quoi  qu'il  en 
soit,    les  faibles   statistiques  de  Zeller,  de    Blaschke,   les  résultats 

(1)  BiER,  Miinchen.  med.  Wochenschr.,  1905;  L'hyperhémie  et  son  action  thé- 
rapeutique, traduction  par  Machard  et  Valette,  Paris,  1907.  —  Lai-akha,  Thèse  de 
Bordeaux,  1907.  —  Delon,  Thèse  de  Paris,  1907.  —  Fichera,  Il  Policlinico,  février 
1907.  —  Batruille,  Thèse  de  Lille,  190S. 
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variables  que  nous  avons  observés  à  Tétranger,  en  1894,  le  silence  fait 
pendant  quelque  temps  autour  de  la  méthode,  en  rendirent  les  résul- 
tats douteux.  Mais,  depuis  quelques  années,  cette  méthode  a  pris 
une  envergure  extraordinaire.  Inflammations  aiguës  et  inflammations 
chroniques  des  os  sembleraient  devoir  guérir  comme  par  enchante- 
ment. Quelques  cas  heureux  ont  été  i-apportés  à  la  Société  de  chirur- 
gie de  F*aris  (Tuffier,  Chaput,  Delagenièrej.  Personnellement,  cette 
méthode  ne  m'a  guère  donné  de  bons  résultats. 

c.  Chauffage  articulaire  périphérique  [\'erneuï\.  —  Il  consisteà  en- 
tourer Tarticulationavec  des  briques  maintenues  à  une  haute  tempé- 
rature (50°),  en  protégeant  la  peau  évidemment.  A  cette  température, 
le  bacille  ne  peut  vivre,  les  lésions  articulaires  auraient  de  latendance 
à  guérir.  Les  résultats  n'ont  pas  été  en  rapport  avec  Texaclitude  de 
I  idée  théorique.  ViriceI,Guyot,  Bonnet  (de  Lyon;  avaient  déjà  essayé 
cette  méthode  empiriquement, 

d.  Compression.  —  Cette  méthode  date  d'Hippocrate  et  de  Galien. 
J.  de  Vigo,  Ambroise  Paré,  puis  Brodie,  Scott,  Velpeau,  Bonnet 
l'employèrent  beaucoup  ;  elle  est  faite  avec  des  bandes  de  toile  ou 
de  flanelle  ou  élastiques  appliquées  par-dessus  un  pansement  ouaté. 
Cette  compression  régulière  peut  encore  être  faite  avec  des  plaques 
d'amadou  que  l'on  adapte  à  la  forme  de  la  jointure  et  que  l'on  main- 
tient fixées  par  des  bandelettes  de  diachylon.  Cette  méthode  agit  : 
1°  comme  antiphlogistique,  en  ralentissant  la  circulation  dans  les 
vaisseaux  néoformés  et  dilatés  des  fongosités;  -I"  à  titre  sédatif;  3°  en 
immobilisant  les  parties  malades.  Le  pansement  de  Scott  est  une 
méthode  combinée  qui  réunit  à  la  fois  la  compression,  l'immobili- 
sation et  l'action  résolutive  du  mercure  :  l'articulation  malade  est 
recouverte  de  pommade  mercurielle  ;  des  bandes  de  diachylon  peu 
larges  et  multiples  formant  une  véritable  cuirasse  enveloppent  l'ar- 
ticle :  une  peau  de  mouton  maintenue  par  une  bande  roulée  recouvre 
le  tout. 

e.  Immobilisation.  —  L'importance  de  cette  méthode  est  énorme. 
«  En  effet,  le  meilleur  de  tous  les  traitements  au  début  d'une  tuber- 
culose articulaire,  c'est  le  repos  »  (Lannelongue).  Cette  immobi- 
lisation est  faite  généralement  soit  avec  un  appareil  plâtré  pour 
l'épaule,  le  cou-de-pied,  le  genou,  la  hanche,  soit  par  l'extension 
continue. 

Vextension  continue  est  bien  une  vieille  méthode  en  chirurgie: 
mais  son  application  au  traitement  de  la  tuberculose  ostéo-articu- 
laire  est  de  date  peu  ancienne.  Elle  a  été  employée  tout  d'abord  par 
Humbert,  Le  Sauvage,  Blandin,  Velpeau,  Martin  et  Collineau,  etc.: 
puis  la  méthode  passa  en  Allemagne,  où  l'on  appelle  Distractions- 
méthode  de  Volkmann,  en  Amérique,  où  l'on  a  voulu  en  même  temps 
permettre  au  malade  la  marche  et  la  station  debout  :  mais  les  appa- 
reils ambulatoires  employés  ne  sont,  en  somme,  que  calqués  sur  l'at- 
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telle  à  extension  dont  Desault  se  servait  pour  le  traitement  de  la 
fracture  du  col  du  fémur,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Ch.  Monod. 
L'immobilisation  du  membre  avec  ces  appareils  «  ambulatoires  » 
n'est  pas  parfaite,  mais  les  auteurs  américains  ont  pensé  qu'un  cer- 
tain degré  de  mobilité  n'était  pas  inutile  pour  prévenir  Tanlcylose 
totale.  Sayre,  Thomas,  en  Amérique,  Hofla,  en  Allemagne,  sont 
restés  partisans  de  ce  traitement  déambulatoire  appliqué  à  la  hanche 
tuberculeuse. 

Nous  représentons  ici  l'appareil  à  extension  continue  de  Sayre 
pour  le  traitement  déambulatoire  de  la  tuberculose 
du  genou  (fig.  30).  Un  appareil  analogue  se  trouve 
déjà  dans  Galien  pour  le  Uaitement  des  fractures 
de  jambe  avec  chevauchement.  Mais,  en  général, 
en  France  surtout,  l'extension  continue  est  appli- 
quée sur  les  malades  maintenus  au  lit.  Cette 
extension  continue  se  fait  à  l'aide  <Jle  poids  qui 
tirent  sur  les  bandes  de  diachylon  adhérentes  à 
tout  le  membre  inférieur.  Elle  peut  ainsi  être  faite 
par  l'intermédiaire  d'un  ressort,  ce  qui  permet  plus 
facilement  de  sortir  le  malade  au  grand  air,  pro« 
cédé  que  j'ai  vu  employé  très  ingénieusement 
par  le  père  d'un  enfant  atteint  de  coxalgie  et  que 
j'ai  eu  l'occasion  de  soigner.  A  propos  de  la  coxo« 
tuberculose,  on  verra  l'application  et  les  bons  ré- 
sultats qu'a  donnés  cette  méthode,  recommandée 
surtout  par  Lannelongue,  Jules  Bœckel,  Ch.  Mo- 
nod, etc.  D'une  manière  générale,  cette  méthode, 
qui  devrait  être  appliquée  à  toutes  les  autres 
articulations,  évite  la  compression  des  surfaces 
osseuses,  car,  celles-ci  s'écartant,  l'ulcération  compressive  ne  se 
produit  plus,  et  les  douleurs  disparaissent  presque  toujours. 

Quelquefois  cependant  celles-ci  persistent,  quels  que  soient  les 
procédés  d'immobilisation  employés,  ce  qui  tient  probablement  à 
une  évolution  spéciale  des  lésions. 

f.  Injections  interslitielles  dans  les  fongosilés  et  inlra-arlicii- 
laires  (1).  —  Cette  méthode  fut  mise  en  pratique  pour  la  première  fois 
par  A.  Bonnet,  puis  par  Luton  et  Dumesnil,  etc.  Les  substances 
médicamenteuses  dont  on  fit  usage  tout  d'abord  pour  ces  injections 
intra-articalaires  furent  la  teinture  d'iode,  l'acide  phénique,  le 
sulfate  de  zinc,  la  liqueur  de  Fowler  (Hueter,  Kœnig,  Le  Fort,  etc.). 
Puis  Mickulicz  injecta  dans  ces  fongosités  et  dans  l'articulation  une 
solution  d'iodoforme  au  cinquième.  Ces  injections  iodoformées  (éther. 
huile,  glycérine,  vaseline)  ont  été  très  prônées  par  Marc  Sée,  Ver- 


Fig.  30.  —  Appa- 
reil à  e.v  tension 
de  Sayre  pour 
les  afTectionsdu 
genou. 


(1)  Voy.  Pechin,  Thèse  de  Paris,  1897. 
Thèse  de  Lyon,  1900. 


DuLAC,  Thèse  de  Paris,  1890.  —  Bois, 
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neuil.  Grynfelt,  Trendeienburg,  Wendelsladt,  P.  Bruns,  Krause  et 
surtout  plus  récemment  par  Kœnig,  Bergmann,Kûster,  W.  Koch,  etc. 
De  Vos  recommande  une  injection  iodoforméo  tous  les  six  jours  ; 
il  donna  le  chilïVe  bien  étonnant  de  49  guérisons  complètes  sur 
68  cas  ainsi  traités. 

Les  injections  de  chlorure  de  zinc  faites,  non  plus  au  milieu  des 
fongosités,  mais  dans  leur  voisinage  et  au  pourtour  de  l'articulation, 
caractérisent  la  méthode  sclérogène  de  Lannelongue  (1).  Celle-ci  est 
une  application  du  traitement  de  la  tuberculose  par  provocation  de 
la  phagocytose.  Les  injections  périphériques  déterminent  un  afflux 
énorme  de  leucocytes,  et  ceux-ci,  d'après  les  recherches  de  Paw- 
lowski  sur  la  tuberculose  articulaire  expérimentale,  entrent  en  lutte 
avec  les  bacilles.  Consécutivement  à  cette  intense  réaction  phago- 
cytaire,  elles  donnent  lieu  à  la  formation  dun  feutrage  d  un  tissu 
conjonctif  qui  s  oppose  à  la  propagation  bacillaire.  Il  se  produit  en 
outre  une  hyperostose  et  une  ostéite  interstitielle  qui  gagne  toute 
la  longueur  de  la  diaphyse. 

Pour  obtenir  ces  résultats,  on  doit  procéder  dune  manière  par- 
ticulière. 

Le  manuel  opératoire  consiste  à  injecter  du  chlorure  de  zinc  à  1  p.  10 
au  niveau  des  points  d'insertion  de  la  synoviale  sur  los,  à  circon- 
scrire par  conséquent  toute  la  masse  fongueuse,  et  en  faisant  les 
injections  même  sous  le  périoste.  La  quantité  de  solution  à  injecter 
est  variable  suivant  Tarticulation  :  au  genou,  on  pourra  injecter  XLà 
LX  gouttes  de  la  solution  à  1/10.  Pour  les  articulations  superficielles, 
la  solution  sera  à  1/15  ou  à  1/20.  Comme  ces  injections  sont  dou- 
loureuses, le  sujet  devra  être  endormi.  Pour  la  nuit  suivante  on  fait 
des  injections  sous  cutanées  de  morphine.  On  espace  les  injections 
d'au  moins  dix  jours. 

Après  ces  injections,  larticulation  gonfle  énormément,  et  la  réac- 
tion inflammatoire  aseptique  peut  s'accompagner  de  fièvre.  Puis,  les 
jours  suivants,  on  sent  les  praties  profondes  s'indurer;  il  se  forme 
un  ostéorae  sous-périosté,  un  fibrome  synovial.  Quelques  légers  acci- 
dents ont  été  signalés  ;  ce  sont  des  épanchements  sanguins  tardifs,  des 
troubles  vaso-moteurs  si  un  tronc  nerveux  a  été  piqué,  des  escarres 
si  l'injection  a  été  superficielle.  L'articulation  doit  être  immobilisée 
aussi  complètement  que  possible  aussitôt  après  les  injections,  et  par 
des  plaques  d'amadou  on  fera,  les  jours  suivants,  une  forte  com- 
pression des  parties  molles  de  l'articulation, 

Dans  les  cas  non  suppures,  les  résultats  sont  aussi  bons  que  ceux 
que   Ion   obtient  avec    les    injections    iodoformées.   Dans   les   cas 

(1)  Lannelongue,  Acad.  de  méd..  1891.  —  Malclaire,  Thèse  de  Paris,  J893.  — 
CouDRAY,  Archiv.  gén.  de  méd..  avril  1898.  —  Motta,  Archivio  di  ortopedia, 
1900  et  1902,  p.  163.  —  Ccmston,  The  Dublin  Journal  of  med-  se.,  nov.  190d. 
—  Gelpke,  Congrès  inlernational  de  chirurgie  de  Bruxelles,  1903. 
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suppures,  il  faut,  par  les  injections,  sclérogéner  les  tissus  périphé- 
riquement,  puis  on  ouvrira  le  foyer  suppuré,  et  Ton  nettoiera  les 
abcès  ;  on  fera  des  grattages  osseux,  c'est-à-dire  des  arlhrectomies, 
celles-ci  constituant  le  deuxième  temps  inévitable  de  Tintervention. 
Et  on  fera  le  traitement  orthopédique  correspondant,  c'est-à-dire 
des  redressements. 

J'ai  obtenu  par  cette  méthode  sclérogène,  chez  les  enfants,  des 
résultats  bien  remarquables,car  j'ai  assez  souvent  vu  guérir  l'arthrite 
avec  conservation  plus  ou  moins  complète  de  la  mobilité  articulaire. 

Chez  les  adultes,  les  bons  résultats  sont  moins  fréquents.  Je  fais 
surtout  ces  injections  sur  des  malades  ayant  une  hydarlhrose  tuber- 
culeuse avec  épaississement  de  la  synoviale  et  dans  des  cas  de  gon- 
flement périrotulien  bien  suspects. 

M.  Walther  (1)  a  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie  de  bons  résultats 
chez  des  adultes  traités  par  cette  méthode. 

En  1904,  M.  Lannelongue  ("2)  a  conseillé  les  injections  combinées  , 
de  chlorure  de  zinc  au  pourtour  de  l'articulation  et  de  l'huile  iodo- 
formée  et  créosotée   dans  l'articulation   dans  les   proportions  sui- 
vantes : 

Huile  d'olive  stérilisée 90  grammes. 

Éther 10  — 

lodolbrme 10  — 

Créosote .  .    2  — 

Le  choix  de  ces  corps  repose  sur  leurs  actions  directes  et  immé- 
diates sur  les  altérations  tuberculeuses.  L'un,  léther,  répand  le  médi- 
cament sur  toute  l'étendue  de  la  surface  interne  de  la  jointure  : 
fongosités,  ulcérations  cartilagineuses  et  osseuses,  etc.  Le  second, 
l'iodoforme,  paraît  être  non  pas  le  spécifique  du  bacille,  mais  la 
substance  qui,  expérimentalement,  aussi  bien  cpie  chez  l'homme, 
entrave  le  plus  les  effets  nocifs  du  bacille,  tout  en  favorisantune  évo- 
lution meilleure  vers  la  guérison  des  lésions  tuberculeuses  déjà  pro- 
duites. Le  troisième  enfin,  la  créosote,  apporte  son  action  sclérosante. 

Le  naphtol  camphré  ayant  donné  lieu  à  quelques  accidents,  Ménard 
préfère  le  thymol. 

Je  signale  ici  les  injections  faites  directement  dans  Cépiphyse  avec 
Tacide  phénique  par  Phelps  [W.  Koch  (3),  Mencière  (4)]. 

g.  Cautérisation  profonde  ou  ignipuncture  (A.  Richet).  —  Arlhroto- 
mie  ignée  (Vincent).  —  Nombreux  sont  les  auteurs,  anciens  et  moder- 
nes, ayant  recommandé  cette  méthode,  qui  a  trois  actions  principales 
sur  les  tissus  malades  :  1"  résolutive;  2°  évacuatrice  :  3°  modificatrice. 

(1)  Walther,  Soc.  de  chir.,  1906  et  1907. 

(2)  Laivnelongue,  Acad.  de  méd.,  1904  et  1907.  —  Villemin,  Acnd.  de  méd.,  janvier 
1904.  —  Mayet,  Congrès  de  la  tuberculose,  Paris,  1905.  —  Jean  Bosc,  Thèse  de 
Paris,  1906. 

(3)  W.  Koch,  Deutsche  Gesellschafl  f.  Chir.,  1892,  p.  86. 

(4)  Mencière,  Congrès  internalional  de  médecine,  Madrid,  1903. 
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En  elïet,  elle  permet  d'évacuer  des  abcès  ou  les  masses  caséeuses 
en  voie  de  collection  et  de  sclérogéner  les  tissus  fongueux  et  la 
synoviale  :  le  tissu  fibreux  formé  étouffe  les  bacilles.  A.  Richet  se 
servait  d'un  cautère  composé  dune  tige  de  platine  longue  de  5  à 
6  centimètres  et  fixée  sur  une  bande  d'acier.  Cette  méthode,  que  nous 
avons  vu  souvent  employer  avec  succès  par  A.  Bicliet,  a  été  de 
nouveau  recommandée  récemment  par  Kirmisson.  Employée  antisep- 
tiquement,  elle  lui  a  donné,  chez  les  enfants,  de  bons  résultats, 
surtout  dans  les  cas  de  tuberculose  non  suppurée,  c'est-à-dire  au 
début  de  l'alTection.  Dans  les  tuberculoses  ouvertes,  les  résultats  ne 
sont  pas  aussi  bons. 

L'arthrotomie  ignée  avec  chauffage  articulaire,  abrasion  et  évi- 
(lement  de  foyers  osseux,  a  été  recommandée  surtout  par  Vincent, 
qui  la  pratique  avec  le  thermocautère  pour  les  parties  molles  et  de 
gros  cautères  métalliques  pour  les  foyers  osseux  :  c'est  un  véritable 
nettoyage  articulaire  que  l'on  fait;  en  somme,  c'est  une  arthrotomie 
au  fer  rouge.  Comme  il  est  difficile  de  tout  enlever  par  une  première 
intervention,  il  faut  souvent  intervenir  de  nouveau. 

Avant  d'aborder  le  traitement  sanglant,  nous  allons  dire  quelques 
mots  du  traitement  des  attitudes  vicieuses  et  des  abcès. 

Redressement  des  attitudes  vicieuses.  —  L'anatomie  pathologique 
nous  a  montré  la  cause  de  ces  mauvaises  attitudes:  pour  y  remédier, 
deux  méthodes  sont  en  présence  :  le  redressement  brusque  et  le 
redressement  lent. 

Le  redressement  brusque  a  été  très  recommandé  par  Bonnet.  On 
l'exécute,  en  général,  sous  le  chloroforme;  l'anesthésie  est  poussée 
jusqu'à  la  résolution  complète  du  système  musculaire.  Dans  ces  con- 
ditions, la  part  de  résistance  qui  revient  à  la  contracture  est  anni- 
hilée ;  il  ne  reste  à  vaincre  que  celle  qui  dépend  de  la  rétraction  fibreuse 
des  muscles,  des  aponévroses,  de  la  capsule  articulaire  rétractée  ou 
adhérente,  des  os  adhérents  ou  changés  dans  leurs  formes  et  leurs 
contacts.  Le  résultat  de  toutes  ces  résistances  contingentes  est 
faible  dans  les  cas  encore  récents,  dans  lesquels  l'attitude  fixe  est 
exclusivement  sous  l'influence  de  l'action  des  muscles.  Plus  tard, 
elle  peut  être  considérable  ;  on  ne  la  surmontera  que  par  un  grand 
déploiement  de  force  et,  comme  le  point  d'appui  est  pris  sur  le  sque- 
lette, on  devra  craindre  de  déterminer  une  fracture  ou  une  luxation. 
C'est  pourquoi  «  on  devra  parfois  se  contenter  d'un  résultat  immé- 
diat imparfait,  plutôt  que  de  s'exposer  à  un  accident,  sauf  à  recourir 
dans  la  suite  à  de  nouvelles  tentatives  »  Lannelongue).  Le  redres- 
sement brusque  sera  donc  toujours  fait  avec  prudence  pour  éviter  les 
fractures  épiphysaires,  carie  cartilage  conjugal  est  parfois  ramolli. 
Mais,  si  cet  accident  se  produisait,  il  faudrait  soumettre  le  membre 
à  Textension  ou  à  l'immobilisation  en  bonne  position.  En  général, 
cependant,  le  redressement  brusque  n'a  pas  de  suites  graves,  et  la 
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réaction  inflammatoire  se  calme  assez  vite,  mais  du  fait  même  que 
des  fractures,  que  des  décollements  épiphysaires  peuvent  s'observer, 
que  des  poussées  de  granulie  généralisées  (t),  des  embolies  grais- 
seuses (2)  ont  été  observées,  il  vaut  mieux,  à  notre  avis,  renoncer  à 
cette  méthode  et  employer  la  suivante. 

Le  redressement  lent  peut  se  faire  de  deux  manières  :  1°  soit  par  des 
redressements  lents  partiels  et  rëoètés;  2°  soit  par  V extension  con- 
tinue. Les  redressements  partiels  et  répétés  consistent  à  imprimer  à 
la  jointure  de  temps  en  temps,  avec  les  mains  ou  avec  des  appareils 
construits  dans  ce  but,  des  mouvements  peu  étendus  qui  doivent 
ramener  progressivement  le  membre  dans  une  bonne  position.  LVa:- 
tension  continue,  applicable  surtout  à  la  hanche,  donne  d'excellents 
résultats;  elle  a  été  étudiée  précédemment:  sous  son  influence, 
quand  l'attitude  n'est  pas  due  à  une  ankylose  osseuse,  on  voit  la  rec- 
titude du  membre  revenir  peu  à  peu. 

Ainsi  le  redressement  lent,  uni  ou  non  à  l'extension  continue,  suffît 
à  corriger  les  déviations  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas.  En  cas 
d'insuccès,  il  est  préférable  le  plus  souvent  de  renoncer  à  cette  cor- 
rection que  de  recourir  au  redressement  brusque,  qui  est  dangereux. 
Il  vaudrait  mieux  ultérieurement  avoir  recours  à  une  ostéotomie,  si 
la  correction  n'a  pas  été  suffisante. 

Traitement  des  abcès  arthrifluents  ou  ossifluents  de  voisinage.  — 
Dans  des  cas  assez  rares,  limmobilisation,  la  compression,  la 
révulsion  ont  pu  faire  disparaître  quelques-uns  des  abcès  quand 
ils  conservent  une  évolution  chronique.  Mais  il  ne  faut  pas  trop 
compter  sur  cette  résolution,  car,  si  elle  se  fait,  c'est,  à  notre  avis, 
aux  dépens  de  l'état  général  du  malade,  ce  qui  est  mauvais  en  matière 
de  tuberculose.  L'évacuation  pure  et  simple,  avec  lavages  à  l'eau 
stérilisée,  aétérecommandée  par  quelques  chirurgiens.  Les  injections 
d'éther  iodoformé  ont  donné  de  nombreux  succès,  mais  elles  ont 
l'inconvénient  de  produire  des  gaz  qui  tendent  très  douloureusement 
la  peau  et  les  parties  molles,  au  point  de  nécessiter  d'urgence  une 
incision,  comme  nous  avons  dû  le  faire  dans  un  cas.  L'évacuation  et 
l'injection  d'huile  iodoformée,  de  vaseline  iodoformée,  de  gaïacol 
iodoformé,  de  naphtol  camphré  ont  donné  de  nombreux  succès.  Ces 
injections  doivent  être  patiemment  répétées  quand  le  pus  s'est  repro- 
duit en  moindre  quantité,  ce  qui  indique  une  évolution  vers  la  gué- 
rison.  Mais,  après  ces  ponctions,  la  fistulisationest  fréquente,  la  peau 
s'infecte  au  passage,  elle  suppure  et  se  laisse  perforer  (3). 

Un  traitement  plus  actif  consiste  à  ouvrir  l'abcès,  à  gratter  et  à 
enlever  sa  membrane  tuberculogène,  et  en  même  temps  à  gratter 

(1)  Synmann,  Cenlridbl.  fur  Chir.,  1885,  p.  517. 

(2)  Ahrens,  Beilr'àge  fur  klin.  Chir.,  XIV,  i. 

(3)  Voy.  Traité  de  chir.,  t.  I,  p.  327,  article  du  professeur  Le  De>tu  sur  les 
Abcès  froids. 
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le  point  osseux  ou  articulaire  malade.  Cette  intervention  est  de  règle 
si  l'abcès  subit  une  poussée  aiguë  et  menace  de  s'ouvrir  spontané- 
ment au  dehors. 

Nous  nous  en  tiendrons  là  pour  les  généralités,  mais,  à  pioposdes 
tumeurs  blanches  en  particulier,  le  traitement  de  ces  abcès  a  été  de 
nouveau  étudié  avec  plus  de  détails  par  M.  Gangolphe. 

B.  Méthodes  CONSERVATRICES  sanglantes.  —  De  l'inleruenlion  san- 
glante chez  les  tuberculeux  articulaires.  —  Cette  question  doit  être 
discutée  avant  de  passer  à  l'étude  des  méthodes  suivantes,  —  c'est-à- 
dire  des  méthodes  sanglantes.  On  sait  que  Verneuil  publia  d'as-ez 
nombreuses  observations,  dans  lesquelles  une  intervention  chirurgi- 
cale  ou  un   traumatisme  articulaire,  ou  autre,  ont  déterminé  des 
poussées  de  granulie  chez  les  malades  présentant  une  lésion  tuber- 
culeuse locale.  Ces  faits  ne  sont  pas   douteux,  mais,    au  Congrès 
français  de  chirurgie  de  1889.  ils  furent  considérés  comme  des  coïn- 
cidences. Ainsi  que  le  dit  OUier,  on  doit  opérer  les  tuberculeux  dont 
les  poumons  elles  autres  organes  internes  sont  sains,  c'est-à-dire  les 
sujets  qui  ont,  selon  toute  apparence,   une  tuberculose  locale   ou 
localisée.   Une  altération  pulmonaire  de  gravité  moyenne  n'est  pas 
une  contre-indication,   car  souvent  elle  guérit  ou  s'améliore  après 
l'opération.  D'ailleurs,  ainsi  que  nous  lavions  supposé,  il  se  peut  que 
du  foyer  articulaire  partent  des  éléments  infectieux,  qui,  à  distance, 
dans  le  poumon,  donnent  lieu  à  des  lésions  bâtardes   nullement 
tuberculeuses.   Dans  tous   les    cas,  l'expérience  a  montré  que  les 
lésions  pulmonaires  même  tuberculeuses  peuvent  rétrocéder  après 
l'opération  de  la   lésion  articulaire.  Il  est  permis,  disent  Ollier  et 
d'autres  auteurs,  d'opérer  des  malades  chez  lesquels  les  lésions  pul- 
monaires peu  avancées  ne  donnent  pas  lieu  à  de  la  fièvre;  mais  il  ne 
faut  pas  opérer  les  tuberculoses  locales  à  évolution  maligne,  s'accom- 
pagnant  de  fièvre.  Toutefois,  chez  des  tuberculeux  avancés,  quand 
les  douleurs  sont  intenses,  une  arthrectomie  ou  une  résection  de  sou- 
lagement est  indiquée.  D'après  Trélat,  d'une  manière  générale,  il 
ne  faut  s'abstenir  de  toute  opération  que  si  ce  sont  des  lésions  viscé- 
rales qui  dominent  la  scène  pathologique.  Wartmann  a  étudié  à  ce 
point  de  vue  837  observations  de  résection,  et  il  trouve  sur  225  morts 
26  cas  dans  lesquels  la  tuberculose  miliaire  aiguë  fut  attribuable 
à  l'intervention.  Il  ne  faut  pas  exagérer  l'importance  de  ces  cas,  et, 
comme  nous  l'avons  fait  remarquer,  la  tuberculose  miliaire  est  loin 
d'être  rare  dans  les  cas  où  l'expectation  est  de  règle  :  ainsi,  dans  le 
mal  de  Pott,  la  méningite  tuberculeuse  spontanée  est  une  compli- 
ca'.ion  assez  fréquente. 

Comme  l'ont  fait  observer  Ollier  et  Verneuil,  quand  on  est  en 
présence  de  sujets  qui,  sans  lésions  bien  étendues,  sans  rétention  de 
pus,  ont  une  fièvre  persistante  sans  cause  bien  nette  du  côté  local  ou 
du  côté  des  viscères,  il  ne  faut  pas  trop  se  presser  d'opérer,  car  ce 
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sont  des  sujets  en  imminence  de  granulie,  et  l'acte  opératoire  pourrait 
être  accusé,  à  juste  raison,  sinon  d'avoir  provoqué,  du  moins  d'avoir 
rapproché  l'apparition  de  cette  généralisation. 

a.  Arthrotomie .  —  L'arlhrotomie  pure  et  simple  a  été  pratiquée 
surtout  pour  les  hydarthroses  tuberculeuses,  pour  les  arthrites  à 
grains  riziformes.  Même  dans  ces  cas,  elle  est  insuffisante,  car  il  faut 
en  outre  badigeonner  la  synoviale  avec  des  solutions  iodoformées. 
Dans  les  cas  de  granulie  articulaire  diagnostiquée,  on  pourrait  tenter 
la  même  intervention.  Dans  l'abcès  froid  articulaire,  l'arthrotomie 
doit  être  suivie  de  grattage  et  de  l'ablation  de  la  membrane  tubercu- 
logène.  De  même  dans  l'osléoarthrite  tuberculeuse  avec  fongosités 
synoviales,  l'arthrotomie  pure  et  simple  est  insuffisante,  et,  quand  on 
lit  les  observations  dans  lesquelles  elle  a  donné  de  bons  résultats, 
on  voit  que  le  chirurgien  ne  s'est  pas  contenté  d'ouvrir  l'article,  il  a 
gratté  la  synoviale,  il  a  fait  r.ne  arlhrectomie,  car  souvent  en  outre 
il  a  évidé  des  foyers  osseux. 

b.  Arthrectomie.  —  Les  résections  partielles  ou  atypiques  ont  reçu 
bien  des  noms.  Pour  Wolkmann,  l'arthreclomie  est  la  destruction 
intégrale  de  toutes  les  parties  molles  de  l'articulation,  ligaments, 
synoviale,  à  l'exclusion  des  os:  mais  il  a  soin  d'ajouter  que,  si  les 
cartilages  sont  lésés,  on  en  fera  l'abrasion  à  l'aide  de  la  curette  tran- 
chante. Rappelons  que  Sédillot  il)  faisait  déjà  ces  évidemenls  osseux 
avec  ses  curettes  bien  connues.  OUier  préfèro  la  dénomination  de 
synovectomieàcelle  d'arlhrectomie,  parce  quecelle-ci  veut  dire  abla- 
tio:i  de  l'articulation  tout  entière.  .Jules  Bœckel  emploie  indistinc- 
tement les  expressions  de  arthrectomie,  synovectomie,  ostéoar- 
threctomie.  En  somme,  sou  5  le  nomd'arthrectomie,ilfautcomprendre 
plusieurs  modes  opératoires  détendue  variable;  tantôt,  en  suivant  le 
trajet  d'une  fistule,  on  tombe  sur  un  petit  foyer  épiphysaire  cortical; 
celui-ci  est  évidé  et  la  portion  attenante  du  cartilage  articulaire  et  de 
la  synoviab  est  également  grattée.  L'expression  de  résection  atypique 
serait  ici  trop  importante.  Tantôt  les  évidements  osseux  seront  plus 
étendus,  les  surfaces  osseuses  devront  être  régularisées,  suit  en  vue  de 
l'ankylose,  soit  en  vue  des  mouvements  articulaires  ultérieurs;  mais 
on  n'a  pas  fait  de  résection  typique.  Ce  n'est  pas  là  une  «  résection 
typique  déguisée  »,  et  l'expression  de  résection  atypique  pouvant 
prêter  à  la  confusion,  le  mot  arthrectomie  convient  bien  et  aux  cas 
extrêmes  que  nous  avons  pris  comme  exemple  et  à  tous  les  cas  inter- 
médiaires, qui  sont  nombreux.  C'est  d'ailleurs  dans  le  même  sens  que 
l'arlhrectomie  a  été  étudiée  récemment  par  plusieurs  auteurs,  depuis 
notre  travail  d'ensemble  sur  la  question  (2). 

(1)  SÉDILLOT,  Traité  de  l'évidement  des  os,  Paris,  1866. 

(2j  Pl.  Mauclaire,  Tliè.ie  citée,  IV«  partie,  De  rarthrectomie,  et  Uevue  générale 
{Gaz  des  hop.,  1893).  —  Picqué  et  Pl.  M\uclaire,  Thérapeutique  chirurgicale  des 
maladies  articulaires,  t.  II,  p.  61.  —  Poisson,  Congrès  de  pédiatrie,  ohsl.  et  gi/néc^ 
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Il  est  évident  que  de  tout  temps  l'arthrectomie  a  été  pratiquée,  car 
Hippocrate,  Galien,  Paul  d'Égine  parlent  des  résections  partielles  ; 
cette  opération  continua  à  être  pratiquée,  mais  comme  opération  de 
nécessité  quand  la  suppuration  articulaire  était  évidente  et  menaçait 
de  s'ouvrir  spontanément  ou  quand  la  fislule  osseuse  peu  profonde 
conduisait  sur  un  séquestre  facile  à  enlever  comme  le  fit  L.-F.  Mo- 
reau  de  Bar-le-Duc). 

En  France,  quand  les  résections  sous-périostées  méthodiques 
d'Ollier  et  les  évidements  osseux  pratiqués  par  Sédillol  avec  ses 
ru'j:ineset  curettes  eurent  montré  les  bons  résultats  des  interventions 
articulaires,  l'idée  de  n'enlever  exactement  que  le  tissu  malade  fut  sou- 
tenue par  Au£!^é,  et  surtout  Letiévant  (1879i,  qui  étudia  et  pratiqua  ce 
qu'il  appela  Varthroxesis.  Poinsot,  l'année  suivante,  régla  le  manuel 
opératoire  de  Varihi'oxesis.  En  1882,  le  professeur  Lannelongue  se 
montra  très  partisan,  chez  les  enfants  surtout,  de  la  résection  atypique 
ayant  pour  but  de  n'enlever  que  ce  qui  est  malade.  En  même  temps, 
de  Saint-Germain,  Bouilly  (1),  Jalaguier  admirent  ces  opérations 
partielles  pour  certains  cas  déterminés.  Ollier,  dans  ses  nombreux 
écrits,  eut  soin  d'insister  sur  les  bons  résultats  de  l'arthrectomie 
pour  les  enfants,  chez  lesquels  il  ne  faut  pas  enlever  tout  ce  qui  est 
malade,  mais  tout  ce  qui  ne  peut  redevenir  sain.  Mais,  chez  l'adulte,  il 
s'en  montre  peu  partisan,  à  moins  que  l'on  ne  constate  que  la  syno- 
viale seule  est  malade.  Jules  Bœckel  ne  recommanda  l'arthrectomis 
que  pour  les  cas  dans  lesquels  les  lésions,  tout  en  étant  limitées  à  l'un 
des  condyles  fémoraux,  par  exemple,  remontent  trop  haut  pour  per- 
mettre la  résection  typique.  A  la  Société  de  chirurgie,  la  question  de 
l'arthrectomie  fut  discutée  plusieurs  fois;  il  y  eut  un  accord  parlait 
en  ce  qui  concerne  les  enfants,  mais,  pour  l'adulte,  les  avis  furent  très 
partagés.  Delorme,  Tillaux,  Richelot,  Schwartz,  Kirmisson,  Reclus, 
Chauvel  s'en  déclarèrent  partisans  dans  certaines  conditions.  Enfin, 
parmi  les  thèses  et  mémoires  parus  depuis,  je  citerai  les  articles 
de  V.  Rochet  ,1892)  (2),  de  Phocas  (1892)  (3\  une  partie  de  ma 
thèse  (1893),  puis  celle  de  Guillemain  (4),  et  enfin  plusieurs  articles 
d'Albertin  (5)  et  de  Lebrun  (6). 

En  Allemagne,  malgré  l'enthousiasme  pour  les  résections  qui 
entraîna  beaucoup  de  chirurgiens,  de  nombreux  opérateurs  firent  des 
résections  partielles.  C'est  pour  faire  l'arthrectomie  que  Volkmann 
inventa   sa   curette  tranchante.   Max  Sch?de  voulut  faire   l'arthro- 

Nantes,    190J.    —    Rapports   de  Bier,    Hroca.   Wh.lems,   Codavilla,   Bradford   au 
Congrès  international  de  chirurgie,  Bruxelles,  1905.  —  Neel,  Thèse  de  Paris,  1907. 

(1)  BouiLi.Y.  in  Thèse  de  Petitot,  Paris,  1884. 

(2)  V.  Rochet,  Province  méd..  1891. 

(3)  Phocas,  Revue  des  mal.  de  l'enfance,  1892. 

(4)  Guillemain,  Thèse  de  Paris,  189.3. 

(5)  Albertix,  Arch.  prov.  de  c/ii'r.,  avril  1895. 

(6)  Lebrux,  Ann.  de  la  Soc.  belge  de  chir.,  1895,  p.  205. 
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lomie  pure  et  simple  tout  d'abord,  puis  il  fit  l'arthrectomie.  Scriba, 
Nusibaum,  Albert,  Hueter,  Langenbeck,  Kœnig,  Hahn,  Billroth, 
P.  Bruns,  Krônlein,  Israël,  J.Woin',Neuber,  etc.,  prônèrent  les /Vî/er- 
ventions  conservatrices  pour  des  cas  bien  déterminés. 

En  Angleterre,  à  Tarthrotomie  pure  et  simple  faite  par  Lister 
(1867),  Attenburow,  succéda  l'arthrectomie  que  pratiquèrent  Watson, 
Wright,  Bryant,  Pollard,  Owen,  etc.  En  Russie,  Tilling  (1)  préconisa 
des  procédés  très  ingénieux  d'arthrectomie  avec  résection  temporaire 
des  apophyses  et  des  portions  osseuses  servant  d'insertion  aux  liga- 
ments. Enfin  citons,  parmi  les  auteurs  qui  pratiquèrent  l'opération  que 
nous  allons  décrire,  Saxtorph,  en  Danemark,  Winiwarter  alors  en 
Belgique,  JuUiard  en  Suisse,  Mugnai,  Durante,  Ceccherelli  en  Italie, 
Sayre  en  Amérique,  etc. 

Les  indications  de  l'opération  sont  fréquentes.  Si  les  articulations 
malades  sont  nombreuses,  chez  un  sujet  affaibli,  on  n'interviendra 
qu'en  plusieurs  séances  opératoires  :  chez  l'enfant,  c'est  toujours  par 
l'arthrectomie  qu'il  faudra  commencer.  Chez  l'adulte,  par  l'arthro- 
tomie  exploratrice  faite  de  manière  à  bien  voir  toute  la  cavité  arti- 
culaire, on  jugera  tout  d'abord  du  siège  et  de  l'étendue  des  lésions. 
Si,  intervenant  de  bonne  heure,  sans  attendre  la  suppuration,  mais 
après  que  le  traitement  non  sanglant  aura  été  essayé,  on  trouve  après 
incision  qu'il  n'existe  qu'un  foyer  d'épiphysite  tuberculeuse  locale, 
on  se  contentera  de  le  gratter,  ainsi  que  la  synoviale  fongueuse, 
que  l'on  poun  a  même  extirper.  Évidemment  si,  au  contraire,  on  est 
en  présence  d'une  épiphysite  totale,  toute  l'extrémité  articulaire  sera 
enlevée,  et  l'arthrectomie  devra  faire  place  à  la  résection  typique,  c'est 
là  un  point  qui  n'admet  pas  la  discussion.  Quand  l'infection  tubercu- 
leuse gagne  plutôt  la  diaphyseque  l'épiphyse,  la  hauteur  d'os  à  enlever 
étant  trop  grande,  on  devra  se  contenter  d'un  grattage  aussi  complet 
que  possible  et  qui  sera  répété  s'il  y  a  lieu,  plutôt  que  d'avoir  recours 
d'emblée  à  une  amputation.  Il  est  des  cas  dans  lesquels  la  lésion  est 
surtout  périarticulaire  :  abcès  de  voisinage,  tubercules  juxtasyno- 
viaux,  etc.  ;  l'arthrectomie  trouve  ici  encore  une  indication.  Il  en  sera 
encore  de  même  si,  dans  les  articulations  comme  parfois  dans  le 
genou,  les  lésions  sont  cloisonnées  dans  une  partie  seulement  de 
l'articulation.  Ces  faits  sont  rares,  mais  ils  existent. 

C'est  surtout  dans  les  formes  synoviales  que  l'arthrectomie  est 
indiquée.  Dans  ces  formes  synoviales,  les  lésions  osseuses  ont  été 
niées;  cependant  elles  ne  sont  pas  si  rares  qu'on  veut  bien  le  dire,  et 
Rochel,  dans  des  cas  de  synovectomie,  a  trouvé  ultérieurement  des 
foyers  osseux.  Dans  ces  cas,  la  tuberculose  avait  continué  à  évoluer; 
mais  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  le  foyer  osseux  guérit,  et  la  lésion 
synoviale  par  contiguïté  continue  à  évoluer  pour  son  propre  compte. 

(1)  TiLLiNG,  Petersburg  med.  Wochenschr.,  1887,  n»*  33  et  34,  avec  figures  et 
observations. 
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Or  la  synovectomie  et,  s'il  y  a  lieu,  le  nettoyage  à  la  curette  du  foyer 
osseux,  si  on  le  cherche  bien  et  si  on  le  trouve,  constituent  une  excel- 
lente opération.  La  résection  typique  sera,  suivant  nous,  dans  ces 
conditions,  une  opération  intempestive  et  ultra-radicale  que  personne 
d'ailleurs  n'a  vraiment  conseillée;  il  sera  toujours  temps  de  la  faire, 
si  la  récidive  survient. 

Ce  n'est  pas,  certes,  que  nous  conseillions  l'intervention  sanglante 
par  l'arthrectomie  dès  qu'un  foyer  de  tuberculose  ostéoarticulaire 
est  reconnu.  Il  faut  tout  dabord,  étant  donnée  la  lente  évolution  des 
lésions,  essayer  le  traitement  non  sanglant,  c'est-à-dire  l'immobili- 
sation, l'extension  continue,  s'il  y  a  lieu,  les  injections  modificatrices 
interstitielles,  la  compression,  et,  si  au  bout  de  deux  mois,  pour 
prendre  une  moyenne,  dans  les  formes  chroniques  de  la  tuberculose 
articulaire,  les  lésions  n'ont  pas  rétrocédé,  l'arthrectomie  est  dès  lors 
indiquée,  même  si  la  lésion  n'est  pas  suppurée.  Attendre  la  suppura- 
tion tuberculeuse,  c'est  attendre  l'aggravation  des  lésions;  si  l'on 
peut  citer  des  cas  de  résorption  spontanée  des  abcès  ossifluents,  c'est 
toujours  au  détriment  de  l'état  général  du  sujet.  Attendre  la  période 
fistuleuse,  c'est  permettre  l'infection  articulaire  associée,  dont  les  com- 
plications, sinon  toujours  graves,  sont  cependant  possibles  et  doivent 
être  évitées,  bien  que  des  cas  heureux  de  guérison  spontanée  puissent 
toujours  être  cités  et  sont  toujours  cités  par  les  expectants  à  outrance. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant,  par  exagération,  compromettre  l'ar- 
threctomie en  la  pratiquant  dans  tous  les  cas.  Ainsi,  quand  toute 
l'épiphyse  est  ramollie,  infiltrée  de  tubercules,  c'est  à  la  résection 
typique  ou  à  l'amputation  qu'il  faut  avoir  recours.  Chez  l'enfant, 
cependant,  après  de  larges  arthrectomies,  on  voit  souvent  les  os  se 
conformer  graduellement  aux  nécessités  de  la  fonction  (Julius,  ^\  olfî). 
Dans  ces  formes  anatomiques,  dans  lesquelles  on  note,  sur  une 
grande  étendue,  linfiltration  lie  de  vin  ou  de  la  dégénérescence  grais- 
seuse, il  y  a  peu  à  espérer  de  l'arthrectomie  et  même  de  la  résection 
typique,  car  ces  formes  sont  rapidement  suivies  de  récidive  ou  de 
non-consolidation.  C'est  là  une  contre-indication  évidente. 

Nous  n'indiquerons  ici  que  les  règles  générales  du  manuel  opéra- 
toire. Avant  l'opération,  on  pourra  redresser  le  membre  par  la  mé- 
thode lente  plutôt  que  par  la  méthode  brusque  ;  on  pourra  aussi 
évacuer  des  abcès  indépendants  de  l'articulation  pour  ne  pas  infecter 
celle-ci. 

Le  premier  temps,  c'est  Vincision  des  parties  molles,  soit  en  suivant 
le  trajet  des  fistules,  soit  en  pratiquant  des  incisions  larges,  variables 
suivant  chaque  articulation,  pour  pouvoir  explorer  tout  l'article. 

Dans  le  deuxième  temps  de  l'opération,  avec  les  curettes  de  Sédil- 
lot,  de  Volkmann  ou  celle  de  Lannelongue,  la  gouge  de  Legouest, 
on  fait  le  grattage  des  foyers  tuberculeux  osseux  et  articulaires  et 
des  parties  molles  périarticulaires  infectées  par  le  bacille.  Il  faut,  avec 
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beaucoup  de  patience,  poursuivre  les  fongosilés  dans  les  culs-de-sac 
normaux  et  anormaux  de  la  synoviale.  Il  est  des  cas  dans  lesquels,  à 
côté  des  foyers  tuberculeux,  le  tissu  spongieux  est  graisseux,  ramolli, 
mais  non  tuberculeux.  Il  ne  faut  pas,  dans  ces  cas,  abuser  de  la 
curette,  sans  quoi  on  irait  trop  loin;  il  faut  simplement  enlever  les 
tissus  où  existent  des  fongosités  et  des  petits  séquestres. 

Dans  la  coxalgie,  Stoker  (1),  Delagenière  ont  drainé  l'articulation 
de  la  hanche  en  tunellisant  le  grand  trochanter. 

Dans  le  troisième  temps  de  Tarthrectomie,  il  faut  faire  une  hémo- 
stase complète,  puis  un  nettoyage  au  chlorure  de  zinc,  que  Ton  pra- 
tique, comme  pour  Tablation  des  fongosités,  méthodiquement,  c'est-à- 
dire  en  examinant  de  nouveau,  segment  par  segment,  toute  la  cavité 
de  la  synoviale,  sans  aller  de  droite  à  gauche  irrégulièrement,  ce 
qui  fait  qu'on  laisse  toujours  quelque  point  malade.  Pour  cautériser 
les  régions  où  apparemment  il  n'existe  plus  de  lésion  tuberculeuse, 
on  se  servira  de  la  sohition  de  chlorure  de  zinc  au  dixième. 

Enfin,  dans  le  (juatrième  temps,  on  pratiquera  la  régularisation 
modelante  des  surfaces  osseuses  saines  restantes,  en  vue  des  mou- 
vements ou  de  rankylose.  Senn  a  conseillé  de  remplir  les  cavités 
formées  par  des  fragments  d'os  décalcifié  mélangé  à  l'iodoforme.  Celte 
méthode  a  donné  un  bon  résultat  au  professeur  Le  Dentu  (2).  On  ne 
recherchera  pas  la  réunion  par  première  intention,  et  je  signalerai 
ici  ce  que  j'ai  vu  faire  souvent  en  Allemagne,  cest  le  tamponnement 
de  toute  la  peau  à  la  gaze  iodoformée,  et  les  téguments  sont  ramenés 
sur  le  tampon  et  fixés  par  quelques  points  de  suture.  On  combine 
ainsi  les  avantages  du  curettage  et  du  traitement  iodoformé  (3). 

Les  résultats  immédiats  de  l'arthrectomie  sont  satisfaisants,  mais 
le  grand  reproche  qui  a  été  fait  à  la  méthode,  c'est  la  fréquence  rela- 
tive des  récidives  ;  aussi  plusieurs  interventions  sont  nécessaires  et 
laissent  souvent  lépiphyse  déformée.  Nous  avons  reproduit  plus 
haut  une  articulation  du  coude  grattée  trois  fois;  on  y  voit  une 
déformation  très  marquée  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 

Peut-être,  si  l'opération  avait  été  plus  précoce  et  si  le  pansement 
était  fait  avec  plus  de  soin,  ces  récidives  seraient-elles  moins  fré- 
quentes. Ce  qui  est  certain,  c'est  que,  intervenant  de  nouveau  et  de 
bonne  heure,  on  peut,  par  une  nouvelle  arthrectomie,  cette  fois  beau- 
coup moins  étendue,  enlever  le  reste  des  lésions  tuberculeuses,  qui, 
avec  le  temps,  diminuent  de  virulence.  OUier  a  beaucoup  insisté  sur 
cette  guérison  spontanée  des  points  primitivement  malades;  //  ne  faut 

(1)  Th.  Stoker,  DubLin  Journal  of  med  se,  mai  1886. 

(2)  Le  Dentu,  Acad.  des  se,  1891,  et  Buscarlet,  Greffe  d'os  morts,  Thèse  de 
Paris,  1891. 

(3)  Voy.,  sur  ce  mode  de  pansement,  Herdixg,  Traitement  de  la  tuberculose  du 
genou  (Deutsche  Zeilschr.  fur  Chir.,  1894,  n°  4).  —  Depuis  quelque  temps,  je  fais 
des  pansements  très  rares,  et  j'ai  vu  guérir  sous  un  seul  pansement  plusieurs  cas 
d'arthrectomie. 
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enlever  que  ce  qui  ne  peut  redevenir  sain,  dit-il.  En  eiïet,  les  Irsions 
réactionnelles  autour  des  foyers  du  bacille  ne  sont  pas  toujours  de 
(nature  tuberculeuse.  Quoi  qu'il  en  soit,  après  l'arthrectomie,  le 
membre  a  conservé  non  seulement  toute  sa  longueur  mais  encore, 
dans  les  cas  heureux,  tous  ses  mouvements;  les  extrémités  articu- 
laires prennent  une  forme  adaptée  à  leur  fonction,  surtout  chez  l'en- 
fant, la  synoviale  se  reforme  (Meheu)  (  1  ).  Ces  résultats  suffisent  pour 
justifier  la  pratique  de  cette  opération,  dans  les  conditions  que  nous 
^vons  précisées.  Une  statistique  de  M.  Jalaguier,  qui  date  de  1886,  a 
montré  les  bons  effets  que  l'on  peut  retirer  de  l'arthrectomie.  En  1893, 
nous  avons  colligé  214  observations  nouvelles  :  l'amélioration  des 
résultats  est  évidente,  car  on  intervient  maintenant  plus  tôt,  et  l'opé- 
ration est  mieux  faite.  Albertin  ri)  a  rapporté  des  cas  intéressants 
•darthrectomie  du  genou  chez  l'adulte  avec  une  bonne  ankylose  défini- 
tive. Depuis  cette  opération  conservatrice  se  pratique  de  plus  en  plus. 
Mais,  ainsi  que  nous  lavons  dit,  l'arthrectomie  ne  doit  pas  être 
opposée  à  la  résection  totale  ;  chacune  des  deux  méthodes  a  ses 
indications.  Chez  l'enfant,  l'arthrectomie  doit  être  tentée  tout  d'abord 
■à  cause  des  raccourcissements  constants  api'ès  les  résections  totales, 
et  puis  chez  les  jeunes  sujets  la  tuberculose  ostéoarticulaire  a  une 
grande  tendance  à  évoluer  d'une  façon  bénigne.  Les  inconvénients 
signalés  sont  assurément:  1°  une  guérison  opératoire  plus  longue,  le 
foyer  opératoire  ne  pouvant  être  toujours  désinfecté  complètement: 
2°  une  suppuration  prolongée  qui  aggrave  parfois  l'état  général  du 
sujet  et  diminue  les  chances  de  succès  de  la  résection  totale  quand 
celle-ci  est  consécutive  et  nécessaire;  3°  une  consolidation  tardive, 
quelquefois  un  peu  dilforme.  Mais  ces  inconvénients  sont,  à  notre 
-avis,  bien  moindres  que  certains  raccourcissements  consécutifs  aux 
résections  totales  et  que  la  perte  à  tout  jamais,  pour  certaines  articu- 
lations, des  mouvements  articulaires.  Ce  n'est  donc  pas  être  rétro- 
grade que  de  recommander  une  opération  conservatrice  non  pas  à 
outrance,  mais  méthodiquement.  L'étude  des  formes  anatomiques, 
microbiennes  et  cliniques  des  ostéoarthrites  tuberculeuses  montre 
que  les  unes  sont  justiciables  de  l'arthrectomie,  que  d'autres  exigent 
la  résection  totale.  Les  deux  opérations  ne  doivent  pas  au  fond  être 
•opposées  lune  à  l'autre,  mais  étudiées  comparativement,  car  l'une, 
l'arthrectomie,  devrait  toujours  précéder  l'autre,  la  résection  totale, 
et,  si  celle-ci  est  nécessaire,  elle  doit  être  simplement  le  complément 
de  celle-là,  qui  ne  devait  être  appliquée  que  lorsque  les  lésions  sont 
trop  étendues.  Plus  on  interviendra  de  bonne  heure  dans  le  traite- 
ment des  ostéoarthrites  tuberculeuses,  plus  on  fera  d'arthrectomies. 
et  moins  on  fera  de  résections  totales  ou  d'amputations. 

(1;  Meheu,  Contribution  clinique  et  expérimentale  à  l'artlirectomie  (Clinica  chi- 
.rurgica,  1894,  et  Riforma  medica,  1894,  p.  563). 
(2)  Albertin,  Lyon  médical,  février  1893, 
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La  synovectomie  pure  et  simple  a  parfois  des  indications  qui  seront 
discutées  à  propos  des  arthropatiiies  tuberculeuses  en  particulier. 
Chez  un  homme  de  quarante  ans,  ayant  affaire  à  une  synovite  tuber- 
culeuse du  genou  sans  lésion  osseuse  apparente,  j'ai  simplement  fait 
Textirpation  de  la  synoviale  antérieure  sans  toucher  à  celle  qui  est 
derrière  les  ligaments  croisés  et  qui  fut  baignée  par  le  chlorure  de 
zinc.  Ce  malade  a  parfaitement  guéri  en  ankylose  rectiligne. 

MÉTHODES  RADICALES.  —  a.  RésectioTis  totales  ou  typiques.  — Histo- 
rique. —  C'est  vers  la  fin  du  xvni*  siècle  seulement  que  l'idée  des 
résections  osseuses,  c'est-à-dire  l'extraction  des  parties  osseuses 
malades,  mais  vivantes  et  non  saillantes  à  travers  les  chairs,  se  dégagea 
nettement  et  fut  érigée  en  méthode.  Park  et  Moreau  (de  Bar-le-Duc). 
envisagèrent  ces  opérations  avec  une  idée  d'ensemble  et  les  appli- 
quèrent aux  diverses  articulations.  Mais  ici,  plus  que  dans  tout 
autre  sujet,  la  pathologie  ne  marcha  de  pair  qu'avec  la  physiologie. 
L'historique  de  cette  partie  importante  de  la  chirurgie  ostéoarticu- 
laireest  diviséetrès  justement  parle  professeur  Ollier  en  trois  phases. 

ha  première  phase  est  une  période  cV incertitude  et  de  confusion. 
xMalgré  les  préceptes  hardis  d'Hippocrate,  Celse,  Galien,  etc.,  dans 
l'antiquité,  de  Guy  de  Chauliac,  A.  Paré,  Scultet,  Delamotte,  de 
l'Académie  de  chirurgie,  on  se  bornait  à  extirper  les  os  nécrosés, 
sans  règle  et  sans  théories  bien  arrêtées.  Duhamel  cependant,  par 
ses  expériences  physiologiques,  démontra  le  rôle  du  périoste,  mais 
personne  ne  songea  à  adapter  cette  découverte  h  la  pratique  des 
résections. 

La  deuxième  phase  est  une  période  de  systématisation  et  de  généra- 
lisation des  résections.  A  quelques  mois  de  distance,  les  résections 
étaient  inventées,  en  Angleterre,  puis  en  France,  par  des  chirurgiens 
qui  n'avaient  jamais  entendu  parler  l'un  de  l'autre  et  qui  vivaient 
loin  des  centres  scientifiques  de  leur  pays,  Park  (de  Liverpool)  et 
Moreau  le  père  (de  Bar-le-Duc).  Les  résections  furent  dès  lors  pra- 
tiquées pour  les  plaies  articulaires  par  armes  à  feu  surtout  (White, 
Textor,  Jseger,  Fergusson). 

Avec  la  troisième  période  ou  période  moderne,  naît  la  méthode 
sous-périostée.  Heine  (de  Wiirzbourg)  et  Flourens  démontrèrent  de 
nouveau  le  rôle  du  périoste;  plus  tard  le  professeur  Ollier,  par  ses 
remarquables  expériences  de  1858,  démontra  également  la  régé- 
nération des  os  et  des  articulations  par  le  périoste  conservé  il). 
C'est  à  Ollier  que  revient,  somme  toute,  le  mérite  d'avoir  méthodi- 
quement créé  les  résections  sous-périostées  et  d'avoir  perfectionné 
cette  méthode  à  laquelle  Sédillot  essaye  en  vain  d'opposer  l'évide- 
ment  des  os.  Dès  lors  Langenbeck,  Volkmann,  Kœnig,  en  Allemagne, 
Le  Fort,  Verneuil,  Ollier,  J.  Bœckel,  Lucas  Championnière,  pour  ne 

(1)  Voy.  Nouveau  Traité  de  chirurgie,  fasc.  VIII,  fig.  13. 
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ci  1er  que  les  chirurgiens  qui  étudièrent  spécialement  la  question^ 
apportèrent  de  nouveaux  faits  à  lappui  de  la  méthode  sous-périostée. 
Avec  l'antisepsie,  les  interventions  se  sont  multipliées. 

Les  indications  de  la  résection  totale  sont  tirées  :  \°  de  l'âge  du 
sujet;  'îo  de  sa  condition  sociale  ;  3"  du  siège  de  la  tuberculose;  4o  de 
rétendue  des  lésions  ;  5°  de  leurs  variétés,  c'est-à-dire  de  la  forme 
analomique  de  la  tuberculose  ostéoarticulaire;  6"  de  l'état  général 
des  sujets. 

En  ce  qui  concerne  l'âge,  nous  avons,  à  propos  de  l'arthrectomie,. 
donné  toutes  les  bonnes  raisons  qui  militent  en  faveur  de  lemploi  de 
cet  te  dernière  opération  le  plus  souvent  possible,  tant  que  la  croissance 
des  os  n'est  pas  achevée.  Chez  lenfant  et  l'adolescent,  certaines 
articulations,  du  genou  surtout,  ne  seront  réséquées  qu'à  la  dernière 
extrémité.  D'autre  part,  de  nombreuses  résections  sous-périostées 
ont  été  faites  avec  succès,  même  après  soixante  ans.  Il  n'y  a  donc  rien 
d'absolu  en  cequiconcerne  lâge  limite,  quoique  les  propriétés  ostéo- 
géniques  du  périoste  diminuent  avec  l'âge  (Ollier).  La  condition 
sociale  du  sujet  a  aussi  son  importance.  S'il  s'agit  d'un  pauvre 
ouvrier,  obligé  de  gagner  péniblement  son  existence  et  qui  a  hâte 
d'être  guéri  radicalement,  les  tentatives  répétées  d'arthrectoraie  con- 
viendront peu  si  les  lésions  sont  assez  étendues.  Ollier  conseille  même, 
dans  ces  conditions,  et  pour  certaines  lésions  étendues,  une  bonne 
amputation,  qui,  au  bout  de  peu  de  temps,  permettra  au  sujet  de  ne 
pas  s'immobiliser  au  lit,  dans  une  salle  d'hôpital,  milieu  infecté,  et 
dans  laquelle  le  séjour  doit  être  aussi  court  que  possible,  si  le  malade 
a  déjà  des  lésions  pulmonaires. 

Le  siège  de  la  tuberculose  ostéoarticulaire  a  son  importance,  à 
cause  des  organes  voisins.  Pourles  membres,  les  résections  typiques 
donnent  de  très  bons  résultats;  à  la  hanche,  les  résultats  sont  certai- 
nement moins  bons  que  pour  les  autres  articulations  des  membres. 

L'étendue  des  lésions  doit  entrer  aussi  en  ligne  de  compte  pour 
les  indications  :  si  la  moelle  de  la  diaphyse  est  envahie  par  l'infec- 
tion tuberculeuse,  la  résection  est  insuffisante.  Il  est  vrai  que  cette 
façon  d'agir  peut  sans  doute  améliorer  sérieusement  la  situation  ; 
mais  elle  est  souvent  suivie  delà  formation  de  fistules  persistantes 
qui  obligentultérieurement  à  faire  des  opérations  plus  radicales.  Ala 
Société  de  chirurgie,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Le  Dentu 
sur  la  tuberculose  diaphysaire  consécutive,  plusieurs  chirurgiens  ont 
affirmé  qu'au  cours  de  la  résection  le  simple  nettoyage  du  canal 
médullaire  avait  suffi,  et  l'amputation  fut  ainsi  évitée. 

Parmi  les  formes  anatomiques,  les  synovites  fongueuses  pures,  ou 
avec  untrès  petit  foyerosseux,  ne  sont  pas  justiciables  des  résections 
totales.  Certaines  formes  microbiennes  à  évolution  maligne,  assimi- 
lables par  conséquent  au  cancer,  doivent  être  traitées  parla  résection 
totale;  l'amputation  serait  peut-être  même  préférable,  car  la  tubercu- 
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lose  se  généralise  vite  du  foyer  articulaire  aux  organes  internes. 
Parmi  les  formes  cliniques,  on  se  rappellera  que  la  tuberculose  ostéo- 
articulaire  de  Tenfance  a  une  tendance  à  guérir  par  les  opérations 
partielles.  La  tuberculose  ostéoarticulaire  du  vieillard  nous  a  paru 
généralement  assez  bénigne  et  pouvant  assez  souvent  guérir  par 
une  résection  atypique.  Ce  n'est  cependant  pas  l'avis  de  tous  les 
chirurgiens,  A.  Poncet  et  Gangolphe,  entre  autres.  Enfin  certaines 
formes  arthralgiques  rapportées  par  Zesas  n'ont  guéri  que  par  la 
résection,  tandis  qu'autrefois  on  avait  eu  recours  à  l'amputation. 
Ainsi  la  nature,  l'étendue,  l'évolution  des  lésions,  l'âge  du  sujet  sur 
lequel  elles  évoluent,  sont  importants  à  considérer  pour  les  indica- 
tions des  résections,  comme  on  le  verra  d'ailleurs  un  peu  plus  loin, 
à  propos  des  ostéoarthrites  tuberculeuses  en  particulier. 

L'état  général  du  sujet  présente  une  grande  importance.  Si  les 
lésions  pulmonaires  sont  avancées,  s'il  existe  d'autres  localisations  du 
bacille  dans  des  viscères  importants,  si,  en  un  mot,  le  sujet  est  épuisé 
par  plusieurs  foyers  de  tuberculose,  le  plus  souvent  en  pleine  suppu- 
ration, un  simple  nettoyage  de  nécessité  pourra  seul  être  tenté  chez  un 
malade  qui  bientôt  devra  mourirde  sa  ou  de  sestuberculoses  viscérales. 

Bien  que  les  contre-indications  des  résections  typiques  se  dédui- 
sent de  ce  qui  précède,  nous  allons  les  rappeler.  Ce  sont:  un  âge  trop 
avancé,  la  nécessité  d'une  guérison  rapide  chez  des  sujets  pauvres 
déjà  atteints  de  lésions  pulmonaires  et  présentantdes  lésions  ostéoar- 
ticulaires  multiples,  deslésionsdiaphysairesétendues, une  tuberculose 
ostéoarticulaire  à  marche  très  rapide,  à  évolution  maligne  semblable 
au  cancer,  un  état  général  très  alTaibli  et  ne  pouvant  supporter  une 
suppuration  inévitable  encore  quelque  temps,  si  les  lésions  suppura- 
tives  sont  étendues  et  ne  peuvent  être  taries  par  l'intervention.  Dans 
la  plupart  de  ces  conditions,  on  aura  recours  à  l'amputation  dans  la 
continuité  ou  dans  la  contiguïté,  suivant  l'articulation  malade. 

Avec  Ollier,  nou«  appellerons  résections  hâtives  celles  qui  sont  pra- 
tiquées dès  que  la  présence  du  pus  ou  d'un  foyer  caséeux  peut  être 
diagnostiquée  dans  l'articulation.  La  résection  préventive  est  celle 
qui  est  pratiquée  avant  l'apparition  du  pus  et  dès  que  la  présence  des 
fongosilés  articulaires  est  constatée.  La  résection  tardive  est  celle  qui 
n'est  faite  qu'après  une  expectation  prolongée. 

En  principe,  la  résection  typique  ne  devrait  être  pratiquée  qu'après 
une  tentative  de  résection  atypique,  c'est-à-dire  d'arthrectomie.  Mais 
les  malades  ne  consultent  souvent  que  très  tard,  ou  attendent  la 
période  fistuleuse  pour  accepter  l'intervention  sanglante  ;  dans  ces 
«conditions,  il  est  fréquent  de  trouver  des  lésions  étendues  qui  jus- 
tifient la  résection  totale.  L'âge  du  sujet,  la  marche  de  la  lésion,  le 
degré  des  altérations  produites  doivent  donc  entrer  en  ligne  de 
•compte.  D'ailleurs  il  est  facile,  par  les  incisions  articulaires  explora- 
trices dont  nous  disposons,  de  commencer  l'opération  comme  pour 
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une  arthreclomie,  et  de  Tachever  par  une  résection  typique,  sil  y  a 
lieu.  Dans  tous  les  cas,  il  ne  faut  pas  attendre  la  suppuration  tuber- 
culeuse ou  micrococcienne  pour  proposer  Tintervention  sanglante. 
La  fièvre  n'est  pas  une  contre-indication,  à  moins  quelle  ne  soit  pro- 
voquée par  des  lésions  viscérales  ou  une  menace  de  granulie.  Mais,  si 
elle  est  entretenue  par  l'absorption  des  produits  septiques  qui  sont 
retenus  dans  l'articulation,  il  faut  intervenir. 

Signalons  aussi  la  technique  générale  proposée  par  \Volkowich(l), 
Marion  (2),  d'enlever  en  bloc  extrémités  osseuses  et  synoviales  sans 
ou\erture  de  celles-ci.  Mais  le  sacrifice  osseux  est  alors  un  peu  trop 
grand.  Cependant  Fliut  (3)  pour  le  genou  et  Lossen  (4)  pour  le  coude 
ont  rapporté  des  cas  encourageants. 

M.  Gangolphe  expose  dans  un  autre  fascicule  de  ce  Traité  le 
manuel  opératoire  des  résections  (5).  Les  résultats  opératoires  des 
résections  typiques,  faites  actuellement  sans  drainage  elsoits  un  seul 
pansement,  sont  excellents.  Les  accidents  observés  sont  ceux  de 
toutes  les  interventions  surles  articulations.  Nous  signalerons  cepen- 
dant quelques  exemples  curieux  d'embolies  graisseuses,  signalées 
par  P.  Vogt. 

Les  résultats  généraux  ne  doivent  être  envisagés  que  depuis  la 
méthode  antiseptique.  Ollier  arriva  dans  sa  statistique  à  une  mor- 
talité opératoire  de  4  p.  100  en  1885.  Si  Ton  voulait  séparer  les  cas 
simples  des  cas  compliqués,  la  mortalité  serait  à  peu  près  nulle 
pour  les  premiers.  Ainsi  Lucas  Championnière,  en  1891,  n'avait 
aucune  mortalité  opératoire  sur  quarante-cinq  résections  du  genou. 
L'amélioration  de  l'état  général  est  incontestable  chez  un  grand 
nombre  de  tuberculeux  après  la  soustraction  des  foyers  articulaires: 
la  survie  est,  dans  tous  les  cas,  suffisante  pour  justifier  la  résection, 
qui,  dans  ces  cas  de  tuberculose  viscérale  concomitante,  n'en  réussit 
pas  moins. 

Il  faut  noter  qu'à  la  hanche  la  résection  reste  une  opération  grave, 
malgré  les  progrès  récents  (\\'artmann)  (6). 

Au  point  de  vue  orthopédique  et  fonctionnel,  les  résections  du 
membre  supérieur  donnent  évidemment  de bonsrésultats.  Au  membre 
inférieur,  où,  par  des  résections  totales,  on  recherche  le  plus 
souvent  l'ankylose,  le  membre  gagne  en  solidité  ce  qu'il  perd  en 
mobilité.  Des  appareils  prothétiques  sont  parfois  nécessaires  pour 
assurer  la  solidité  du  membre.  Nous  reproduisons  ici  figure  32  la 
radiographie  dune  résection  du  genou  faite  il  y  a  dix  ans. 

C'est  chez  l'enfant  et  les  adolescents  que  la  tuberculose  ostéoarti- 

(1)  \Voi.KO\vicH,   Vratch,  1896,  analyse  in  Presse  méd,,  1896,  p.  527. 

(2)  Mario-,  Arch.  gén.  de  chir.,  1903;  Marion,  Arc/i.  gén.  de  méd.,  1903. 

(3)  Fliut.  Annals  of  Surgery.  1906.  • 

(4)  Lossen,  Deutsche  Zeilschr.  fur  Chir.,  Bd.  XCII. 

(5)  Voy.  article  de  M.  le  D""  Gangolphe,  Moiiveau  Traité  de  chirurgie,  fasc.  \'. 

(6)  Wartman.n,  Deutsche  Zeitschr.  f'iir  Chir.,  1886,;p.  435.  ■'- 
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çulaire  est  la  plus  fréquente.  Or,  chez  eux,  l'arrêt  d'accroissementque 
détemiine  la  résection  est  un  fait  important,  comme  le  montre  la 
figure  31,  faite  d'après  la  photographie  d'un  enfant  que  j'ai  observé 
i\  l'hôpital  Tro*>^seau,  dans  le  service  de  M.  Lannelongue,  àce  moment 

suppléé  par  M.  Jalaguier. Toute- 
fois,  l'on   sait   que    l'accroisse- 
ment de  l'os  en  longueur  se  fait 
surtout  aux  dépens  de  la  face 
diaphysaire  du  cartilage  conju- 
gal ;    la  face   épiphysaire    n'in- 
tervieak  (^ue  pour  un  quinzième 
dans  laccpoissement  de  hauteur 
(Ollier)  ;   mais  même  les  résec- 
tions intraépiphys^res  donnent 
toujours  lieu  à  un  ceK^in  degré 
d'atrophie   du  cartilage  conju- 
gal. L'arrêt  d'accroissement  ^es 
membres  réséqués  tient  à  trof$ 
causes      principales,       d'après 
Ollier  :  l'^à  la  soustraction  des 
organes  de  l'accroissement  nor- 
mal de  l'os  en  longueur;  2"  aux 
désordres    anatomiques   et  aux 
troubles  trophiques  antérieurs  à 
l'opération  ;   3°  à   la  persistance 
de  ces  troubles  dans  les  mem- 
bres  que    la    résection  n'a    pu 
mettre  à  même  de  fonctionner 
régulièrement.  V.   Rochet,  dans 
sa  thèse  (1),  a  bien  mis  ces  faits 
en  relief  et  réfuté  les  assertions 
erronées  de  Julius  Wolfl"  et  de 
Gurlt  sur  ce  point. 
Ces  raccourcissements  chez   l'enfant  sont  donc  très  fréquents  et 
peuvent  être  variables,  non  seulement  suivant  les  lésions,  mais  aussi 
suivant  les  sujets.  Dans  un  cas  de  résection  coxo-fémorale,  —  que  j'ai 
eu  l'occasion  d'observer  récemment  chez  un  sujet  de  vingt-cinq  ans, 
lequel  avait  été  opéré  à  l'âge  de  treize  ans  par  Cazin  (de  Berck),  — 
l'atrophie  de  tout  le  membre  était  énorme  et  en  largeur  et  en  hauteur; 
le  raccourciscement  total  atteignait  25  centimètres,  et  le  malade  était 
complètement  infirme. 

Quant  aux  articulations  flottantes,  que  l'on  obtient  après  certaines 
résections,  il  est    à   noter  que,   dans  quelques-unes,    les  surfaces 


Fig.  31.  —  Résection  sous-troclianté- 
rienne  de  la  hanche.  Raccourcisse- 
ment de  4  centimètres  au  bout  de 
deux  ans  et  demi  (le  sujet  avait  été 
opéré  par  Cazin,  à  Berck-sur-Mer). 


(1)  V.  RocHET,  Thèse  de  Lyon,  1888. 
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osseuses  se  rejoignent  quand  les  muscles  se  contraclent  (Ollier). 
D'autres  sont  incapables  de  se  mouvoir  régulièrement:  elles  sont 
flottantes,  actives,  mais  ne  peuvent  se  mettre  en  contact.  Enfin  Ollier 
désigne,  sous  le  nom  d'articulations  flottantes  passives,  celles  qui  ne 
sont  susceptibles  d'aucun  mouvement  actif,  mais  qui,  avec  un  appa- 


Fig.  32.    —  Résection  du  genou  ou  tuberculose.  Radiographie  dix  ans  après 
(Obs.  personnelle). 


reilprothétique,  peuvent  encore,  au  membresupérieursurtout,  rendre 
des  services  au  malade  qui  a  ainsi  évité  l'amputation. 

Enfin,  si  l'on  veut  comparer  les  résections  aux  amputations  et  aux 
méthodes  de  conservation  au  point  de  vue  de  la  mortalité  ultérieure 
par  tuberculose  viscérale,  la  statistique  déjà  ancienne  de  Billroth, 
basée  sur  100  cas  d'amputation,  65  cas  de  résections,  390  cas  de  con- 
servation dans  le  traitement  de  la  tuberculose  dessix  grandes  articu- 
lations des  membres  donne  :  16  p.  100  de  mort  après  l'amputation, 
22  p.  100  après  la  résection,  28,5  p.  100  après  le  traitement  expectant; 
mais,  comme  tous  les  cas  ne  se  ressemblent  pas,  il  ne  faut  pas  atta- 
cher trop  d'importance  à  cette  statistique. 

b.  Amputation.  —  La  résection  typique  a  paru  encore  insuffisante 
comme  traitement  radical  à  quelques  chirurgiens,  quand  la  nature 
infectieuse  des  ostéoarthrites  tuberculeuses  fut  démontrée.  Aussi, 
assimilant  la  lésion  au  cancer,  Albert  (de  Vienne)  a  fortement  préco- 
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nisé  ramputation  chez  les  adultes  et  l'expectation  chez  les  enfants. 
C'est  là  une  opinion  bien  exagérée,  car  même  Tamputation  n'est  pas 
un  traitement  radical;  dans  les  ganglions  sus-jacents,  des  bacilles 
pullulent  même  lorsque  le  ganglion  ne  paraît  pas  malade  à  l'œil  nu. 
Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  certaines  formes  «  malignes  «  de  tuber- 
culose ostéoarticulaire  sont  assimilables  au  cancer.  Comme  le  pensent 
Ollier,  Kœnig,  etc.,  l'amputation  n'est  pas  une  intervention  absolu- 
ment radicale,  puisque  des  récidives  ont  été  observées  même  quand 
l'ablation  était  faite  bien  au-dessus  des  parties  malades.  Cependant^ 
chez  les  malades  âgés,  l'amputation  est  préférable  à  la  résection. 

C'est  dans  les  formes  à  évolution  rapide,  accompagnées  de  suppu- 
rations abondantes,  multiples,  des  parties  molles,  et  dans  lesquelles 
l'infection  micrococcienne  est  devenue  prépondérante,  que  l'ampu- 
tation sera  indiquée.  Elle  permet  de  guérir  rapidement  un  sujet  qui, 
déjà  atteint  de  tuberculose  pulmonaire,  ne  peut  sans  danger  séjour- 
ner quelque  temps  dans  une  salle  d'hôpital.  On  peut  affirmer,  d'autre 
part,  maintenant,  que  l'amputation  n'expose  pas  plus  que  la  résection 
à  la  généralisation  tuberculeuse  postopératoire. 

Enfin  l'amputation  est  indiquée  quand,  au  cours  d'une  résection,  on 
s'aperçoit  que  la  moelle  osseuse  de  ladiaphyse  est  envahie  par  l'infec- 
tion tuberculeuse  sur  une  grande  étendue  et  qu'un  simple  nettoyage 
ne  paraît  pas  devoir  suffire  pour  traiter  ces  lésions. 

L'albuminurie  n'est  pas  une  contre-indication  à  l'amputation  ; 
celle-ci,  au  contraire,  la  fait  parfois  disparaître  ;  il  faut,  dans  ces  cas, 
tenir  compte  de  l'état  des  reins  et,  autant  que  possible,  ne  pas  employer 
de  solutions  antiseptiques  toxiques  pendant  l'opération. 

c.  Désarticulation.  —  Quand  la  diaphysite  tuberculeuse  secondaire 
est  très  étendue,  la  question  de  la  désarticulation  se  pose  (Le  Dentu). 
Ce  point  sera  discuté  à  propos  de  chaque  articulation  en  particulier. 
D'une  manière  générale,  les  désarticulations  sont  moins  graves  qu'au- 
trefois ;  aussi,  en  présence  de  toute  une  diaphyse  nécrosée  ou  infectée 
avec  des  parties  molles  également  envahies,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
faire  la  désarticulation.  Le  simple  nettoyage  du  canal  médullaire  aurait 
cependant  donné  de  bons  résultats  à  Delorme,  Quénu,  etc.  A  propos 
de  cette  ostéomyélite  diaphysaire  tuberculeuse,  M.  Le  Dentu  (1)  a 
émis  très  judicieusement  les  règles  thérapeutiques  suivantes: 

1°  Dans  le  cours  d'une  résection,  si  l'on  s'aperçoit  que  les  lésions 
sont  très  étendues  du  côté  de  la  diaphyse  et  si  l'on  acquiert  la  preuve 
bu  si  l'on  présume  simplement  que  la  moelle  diaphysaire  est  très 
altérée,  si  l'on  croit  pouvoir  encore  conserver  le  membre,  on  trépanera 
le  canal  médullaire  au-dessus  de  la  section  :  on  en  pratiquera  l'évide- 
inent,  le  curettage,  l'écouvillonnage  limités  ou  étendus,  et  on  attendra 
les  événements  ; 

(1)  Le  Dentu,  Soc.  de  chir.,  juin  1895,  et  discussion. 
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2°  Dans  des  cas  où,  d'emblée,  on  jugerait  l'amputation  nécessaire 
et  où  l'on  constaterait  des  altérations  graves  de  la  moelle  (infdtration 
tuberculeuse  apparente,  dégénérescence  graisseuse,  diffluence, 
absence  presque  totale  ou  totale), on  essayerait  du  curettage,  de  Técou- 
villonnage,  de  linjeclion  d'éther  iodoformé  : 

3°  L'insuccès  de  ces  pratiques  conservatrices  pourrait,  si  rien  ne 
s'y  opposait  d'autre  part,  nécessiter  la  désarticulation  d'un  segment 
de  membre  ou  du  membre  entier. 

Du  TRAITEMENT  A  CHAOL  E  PÉRIODE  DE  l'ÉVOLUTION  DE  LA  TUBERCULOSE 

osTÉOARTicuLAiRE.  — a.  Oslé.oarthrile  tubercLileuse  fotigueuse  typique. 
—  A  idi  première  période,  répétait  encore  récemment  (1)  le  professeur 
Lannelongue,  le  repos  absolu  de  l'articulation  est  la  condition  la 
plus  sûre  pour  obtenir  la  guérison  avec  conservation  de  la  forme  et 
des  mouvements.  Ce  repos  absolu  sera  obtenu  par  l'immobilisation, 
méthode  éminemment  antiphlogistique  et  évitant  les  fâcheux  elîets 
de  l'ulcération  compressive  sur  les  surfaces  osseuses  (ulcération, 
luxation,  etc.).  Dès  le  début,  la  jointure  sera  fixée  dans  la  meilleure 
attitude.  L'extension  continue  aura  ses  indications  à  la  hanche,  à 
l'épaule,  au  rachis,dans  le  mal  sous-occipital. L'immobilisation  simple 
convient  aux  genou,  cou-de-pied,  coude,  poignet,  doigt,  rachis  infé- 
rieur. Pour  le  membre  inférieur,  le  bassin,  le  rachis,  la  station  debout 
et  la  marche  sont  contre-indiquées. 

L'immobilisation  sera  également  le  meilleur  traitement  des  arthro- 
pathies  tuberculeuses  rhumatoïdes. 

A  la  deuxième  période,  où  se  combinent  l'envahissement  fongueux 
de  la  synoviale,  les  abcès,  les  désordres  articulaires,  il  faut  faire  des 
injections  cautérisantes  profondes  de  chlorure  de  zinc  ou  d'iodo- 
forme.  Les  abcès  seront  ouverts,  grattés,  les  foyers  osseux  curettes 
et  les  séquestres  enlevés.  Cette  intervention  conservatrice  ou  arthrec- 
tomie  sera  répétée  plusieurs  fois,  sily  a  lieu.  C'est  un  traitement  u  de 
longue  haleine  »,  car  tout  foyer  nouveau  doit  être  poursuivi  et  détruit  ; 
les  fistules  doivent  être  grattées  ou  regrattées.  Les  foyers  osseux  réci- 
divants seront  traités  de  même  par  des  interventions  limitées,  résec- 
tions partielles,  grattages,  évidement,  etc.  Les  résections  typiques  ne 
seront  jamais  précoces.  Elles  ne  sont  indiquées  que  dans  les  cas  de 
lésions  très  étendues,  dans  les  cas  où  les  méthodes  conservatrices 
ont  échoué,  dans  les  cas  de  déformations  articulaires  constituantes  ; 
enfin  elles  seront  le  plus  souvent  contre-indiquées  chez  l'enfant. 

L'amputation  est  indiquée  quand  les  lésions  sont  très  étendues, 
dans  la  moelle  diaphysaire  et  dans  les  parties  molles,  quand  l'état 
général  est  mauvais  et  la  vie  menacée  à  brève  échéance  par  la  suppu- 
ration ostéoarticulaire,  et  enfin  quand  la  résection  typique  est  impos- 
sible, vue  l'étendue  des  lésions. 

(1)  Lax.nelongue,  Acad.  de  méd.,  décembre  190". 

Chirurgie.  VII.  7 
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b.  Forme  sèche.  —  C'est  la  résection  typique  qui  est  indiquée  ici, 
vue  la  destruction  étendue  des  extrémités  osseuses. 

c.  Forme  intra-ariiculaire  partielle  et  forme  périarliciilaire.  — 
C'est  l'arthrectomie  ici  qui  doit  tout  d'abord  être  faite,  de  même  que 
dans  les  formes  synoviales  fongueuses  pures,  ou  avec  un  petit  foyer 
osseux  en  voie  de  guérison  ou  guéri. 

d.  Dans  la  si/novite  tuberculeuse  miliaire  aiguë,  dans  ïhgdarthrose 
tuberculeuse  aiguë,  l'artbrotomie  avec  l'essuyage  de  la  synoviale  à  la 
gaze  iodoformée  sera  essayée. 

e.  Il  en  sera  de  même  dans  Vhydarthrose  tuberculeuse  chronique. 

f.  iJans  Vabcès  froid  articulaire,  la  synovectomie  sera  de  règle  tout 
d'abord. 

Dans  un  cas  d'abcès  froid  articulaire  avec  flexion  à  90",  chez  une 
petite  fille  de  douze  ans,  j'ai  fait  une  résection  minima,  et  l'enfant  a 
bien  guéri  sous  un  seul  pansement.  Malgré  la  parcimonie  de  la 
résection,  il  y  eut  ultérieurement  un  raccourcissement  assez  marqué. 

Enfin,  parmi  les  variétés  cliniijues,  rappelons  encore  que  chez 
l'enfant,  chez  le  vieillard,  l'arthrectomie  devra  être  faite  tout  d'abord. 
D'après  Poncet  (1),  cependant,  la  gravité  des  ostéoarthrites  tubercu- 
leuses chez  le  vieillard  nécessite  souvent  l'amputation,  sauf  pour  le 
coude,  où  la  résection  peut  être  tentée  tout  d'abord.  La  variété  névral- 
gique nécessitera  la  trépanation  de  l'épiphyse  ou  même  la  résection. 

Quant  au  traitement  des  ankyloses  (2),  des  rétractions  tendi- 
neuses (3),  pour  éviter  des  redites,  nous  renvoyons  plus  loin  au 
chapitre  des  ankyloses  et  dans  le  fascicule  sur  la  Pathologie  des 
membres.  Enfin,  pendant  la  convalescence  de  toute  ostéoarthrite 
tuberculeuse,  le  sujet  ne  devra  pas  être  perdu  de  vue  par  le  chirurgien, 
sous  peine  de  récidive.  Les  mouvements  seront  graduellement  per- 
mis, le  repos  fonctionnel  sera  absolu  dès  que  de  la  douleur  appa- 
raîtra, douleur  qui  indique  soit  un  réveil  de  l'infection,  soit  une 
entorse  de  l'articulation  ou  de  la  néarthrose.  Des  appareils  à  tuteurs 
seront  recommandés  pour  fatiguer  le  moins  possible  le  membre  et 
pour  éviter  ces  entorses  assez  fréquentes  chez  les  enfants  turbulents 
et  inattentifs  et  qu'explique  ainsi  en  partie  l'atrophie  et,  partant, 
l'insuffisance  et  la  maladresse  musculaire.  La  marche  du  sujet  sera 
surveillée  à  chaque  instant  pour  la  perfectionner  au  maximum. 

Il  y  a  là  une  rééducation  musculaire  dont  les  orthopédistes  ont  bien 
compris  l'importance. 

Traitement  médical.  —  Soigner  l'état  général,  ce  qui  permet  de 
gagner  du  temps  et  d'attendre  la  fin  de  l'évolution  d'une  tuberculose 
locale,  est  une  règle  des  plus  absolues  et  admise  partons  sans  contes- 
tation aucune.  La  nourriture,  très  variée,  sera  substantielle  etazotée. 

(1)  Poncet,  in  Thèse  de  Vigerie,  Lyon,  1893. 

(2)  Voy.  art.  Ankylose. 

(3)  Voy.  Maladies  des  tendons,  par  Ombbeda>e. 
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Aération,  promenades  à  pied  pour  les  tuberculoses  du  membre  su- 
périeur, en  voiture  pour  celles  du  membre  inférieur,  séjour  dans  un 
climat  tempéré,  Ihiver  dans  les  pays  chauds,  climats  marins,  bains 
salés,  climat  de  montagne,  eaux  chlorurées  sodiques  (Salies-de- 
Béarn,  Biarritz),  créosote  et  iodoforme  à  l'intérieur,  huile  de  foie  de 
morue  à  doses  maxima,  liqueur  de  Fowler  pour  les  adultes,  telles 
sont  les  règles  générales  de  ce  traitement  médical,  dont  l'importance 
est  énorme  et  qui  doit  être  suivi  avant,  pendant  et  après  l'interven- 
tion. La  vie  au  grand  air,  voilà  le  traitement  pré  et  postopératoire 
(Verneuil). 

L'air  confiné  et  impur,  voilà  l'ennemi  des  tuberculeux  ! 

Enfin  disons  que  la  sérothérapie  nous  réserve  peut-être  quelques 
surprises  agréables,  car  ce  que  la  tuberculine  de  Koch  n"a  pas  fait, 
une  autre  tuberculine  ou  la  sérothérapie  le  feront  peut-être. 

ARTHROPATHIES  SYPHILITIQUES 

[Si/noviles  cl  osiéoarlhrifes). 

HISTORIQUE.  —  Fracastor  et  les  syphiligraphes  du  xv^  siècle  et 
même  leurs  prédécesseurs  décrivirent  les  arthropathies  syphiliti- 
ques. Admises  par  A.  Paré,  Swediaur,  elles  furent  ensuite  niées 
par  Hunter,  Ricord,  von  Zeissl,  etc.,  douteuses  pour  Panas,  puis 
démontrées  de  nouveau  par  Babington.  A.  Richet,  en  1853,  décrit  les 
tumeurs  blanches  syphilitiques;  puis  Lancereaux,  Virchow,  Ver- 
neuil publient  leurs  observations  (1853  ,  J.  Voisin  (1875),  Vaffier, 
Danzot  (1875),  Dubreuil  (1880),  Méricamp  (1882),  Defontaine  (1882), 
Lannelongue,  Howard,  Marsh,  Hutchinson  étudient,  dans  leurs 
mémoires,  les  arthrites  et  les  ostéoarthrites  syphilitiques,  qui  se 
trouvent  ainsi  définitivement  admises  et  bien  démontrées.  Les  des- 
criptions anatomiques  et  cliniques  de  Landerer,  Schiiller,  Gies,  Gan- 
golphe,  Ch.  Mauriac  (1),  ont  établi  sans  conteste  l'existence  de 
nombreuses  variétés  cliniques  de  la  syphilis  articulaire  et  ostéo- 
articulaire,  dont  une  étude  très  complète  vient  d'être  écrite  par 
Ch.  Fouquet  (2). 

ÉTIOLOGIE.  —  D'une  façongénérale,  les  arthropathies  syphilitiques, 
aussi  fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  s'observent  dès  la 
période  secondaire  de  l'infection  syphilitique:  mais  elles  sont  bien  plus 
fréquentes  à  la  période  tertiaire.  Ce  qui  est  à  noter,  d'autre  part, 
c'est  que  les  ostéopathies  spécifiques  sont  plus  fréquentes  que  les 
arthropathies  de  même  nature,  la  syphilis  diaphysaire  étant  bien  plus 
fréquente  que  la  syphilis  épiphysaire.  De  plus,  les  séreuses  articu- 
laires réagissent,  il  est  vrai,  sous  l'influence  du  virus  syphilitique, 

(1)  Ch.  Mauriac,  Syphilis  tertiaire  articulaire,  1890,  p.  340. 

(2)  Ch.  Fouquet,  Thèse  de  Paris,  1905. 
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mais  moins,  par  exemple,  que  sous  rinfluence  du  virus  tuberculeux. 
Le  traumatisme  est  quelquefois  signalé  au  point  de  vue  étiologique, 
mais  son  rôle  est  indéterminé,  à  moins  de  supposer  que,  comme  pour 
la  tuberculose,  il  fixe  le  virus  syphilitique  dans  les  articulations,  ce 
qui  est  bien  possible. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  grandes  articulations  sont  plus  souvent 
prises  que  les  petites,  et,  parmi  les  premières,  ce  sont,  par  ordre  de 
fréquence  :  le  genou  (dans  les  trois  quarts  des  cas),  le  coude,  Tépaule, 
la  hanche,  le  cou-de-pied.  Parmi  les  petites  articulations,  l'arthrite 
se  localise  à  l'articulation  sterno-claviculaire,  le  poignet,  le  tarse. 
L'arthrite  est  presque  toujours  monoarticulaire,  disent  quelques 
auteurs;  c'est  là  un  rapprochement  à  faire  avec  la  blennorragie; 
mais  cette  prétendue  règle  souffre  de  nombreuses  exceptions.  Ainsi 
Hutchinson  prétend,  avec  quelque  exagération  sans  doute,  qu'une 
synovite  symétrique  des  genoux,  survenant  à  l'épotiue  de  la  puberté, 
appartient  à  la  syphilis  congénitale.  Gangolphe  admet  aussi  la  fré- 
quence des  lésions  polyarticulaires. 

Les  différentes  formes  anatomiques  et  cliniques  que  nous  allons 
décrire  s  observent  aussi  bien  dans  la  syphilis  acquise  que  dans  la 
syphilis  héréditaire  (Schiiller).  Nous  étudierons  tout  d'abord  les 
arlhropathies  dans  la  syphilis  acijuise,  puis  celles  de  la  syphilis  héré- 
ditaire (!}. 

Arthropathies  de  l\  syphilis  acquise.  —  Comme  la  plupart  des 
infections  articulaires,  l'arthrosyphilose  se  présente  sous  plusieurs 
formes.  Ce  sont  :  A.  à  la  période  secondaire  :  1"  Varthralgie;  '2°  Vhy- 
darthrose;  3°  la  synovite  syphilitique  rhumatoïde  :  B.  à  la  périodes 
tertiaire  :  Vostéoarthrite  gommeuse.  L'hémarlhrose  syphilitique  n'a 
pas  encore  été  décrite. 

1"  Arthralg-ie  de  la  période  secondaire.  —  Elle  est  plus 
rare  que  l'ostéalgie  de  la  même  période  :  d'après  Jules  Voisin, 
elle  s'observe  dans  un  quinzième  des  cas  de  syphilis.  Elle  est 
symptomatique  soit  d'une  synovite,  soit  d'une  ostéoarthrite,  dont 

(1)  ScniiLLER,  Arch.  f.  klin.  Chir.  de  Langexbeck.  Bd.  X.W'III.  —  On  consultera, 
outre  les  livres,  dictionnaires,  traités  et  tlièses  classiques  :  Koirxieh,  Leçons  sur 
la  syphilis  chez  la  femme,  1873,  et  Syphilis  héréditaire,  isxe,  p.  311.  —  Cohnil, 
Leçons  sur  la  syphilis,  1879.  —  Mauriac,  Syphilis  tertiaire  et  syphilis  héréditaire, 
1890.  —  Hutchinson,  Brilish  med.  Juurn.,  16  avril  1892.  —  L.  Juli.ien,  Maladies 
vénériennes.  1879.  —  Lannelongue,  Bull,  mèil.,  20  mars  1887.  —  Kirmisson,  Hiill. 
méd.,  29  mai  889,  et  Cliniques  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur.  —  Gies, 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1881,  p.  589  et  planches  remarquables.  —  Gelma,  Thèse 
de  Paris,  1891.  —  Gangolphe,  Maladies  infectieuses  et  parasitaires  des  os,  189i.  — 
PuKLE,  Thèse  de  Paris,  1894.  —  Robinson,  British  med.  Journ.,  mai  1896.  —  Fie- 
LicKE,  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1898.  —  Imrert,  Gaz.  des  hàp.,  1899.  —  Broca, 
Concours  médical,  1903.  —  Percy-Paton,  British  med.  Journal,  1903.  —  Ch.  Fou- 
QUET,  Thèse  de  Paris.  1905.  —  Zesas,  Fortschr.  der  Medizin,  1905.  —  Edmond 
Fournier,  Hérédo-syphilis,  1906.  —  Frauenthal,  Jfed.  /îecord,  mai  1906.  —  Guino 
Marino,  Policlinico,  janvier  1907.  —  Pei.agatli,  Clinica  chirurgica,  nov.  1907.  — 
MÉNARi),  Lemoine  et  Penard,  Gazette  des  hàp.,  190S  p.  605. 
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rétude    anatomo-palhologique  n"a   pas  encore  été  faite,  faute  de 

pièces. 

Les  arthralgies  sont  fréquentes,  et  elles  peuvent  parfois  apparaître 
avant  la  roséole,  quand  le  chancre  a  une  longue  incubation  ;  elles  sont 
primaires  dans  ce  cas  et  font  partie  des  prodromes  qui  annoncent 
rinvasion  de  la  svphilis  généralisée.  Parmi  ceux-ci,  signalons  la 
fièvre  svphilitique  (Hunter).  Ces  arthralgies  sont  plus  vives  la  nuit 
et  le  matin  que  le  jour,  et,  loin  de  les  accroître,  Texercice  les  dissipe; 
elles  coïncident  avec  des  ostéalgies  et  les  myalgies  avec  lesquelles  il 
n'est  pas  toujours  facile  de  les  distinguer.  Elles  sont  souvent  pluri- 
articulaires.  Les  articulations  le  plus  souvent  atteintes  sont  :  les  ge- 
noux, le  cou-de-pied,  le  poignet,  le  coude,  lépaule.  Au  niveau  du  point 
douloureux,  il  n'v  a  aucun  changement  de  couleur  de  la  peau, 
aucun  gonflement  ni  aucune  hyperthermie  locale.  La  pression  au 
niveau  de  l'interligne  articulaire  et  les  mouvements  articulaires 
réveillent  la  douleur,  et  ces  mouvements  peuvent  s'accompagner 
de  craquements  articulaires.  Comme  le  fait  remarquer  Ch.  Mauriac, 
il  est  probable  que  ces  symptômes  répondent  à  une  altération 
très  superficielle  des  éléments  constitutifs  de  l'articulation.  Ces 
arthralgies  précoces  disparaissent  rapidement,  spontanément  ou  sous 
finfluence  du  traitement  spécifique.  Quant  aux  arthralgies  tardives, 
elles  peuvent  être  le  prodrome  d'une  lésion  osseuse  médullaire  de 
répiphvse  ;  leur  pronostic  est  donc  plus  grave.  Ces  arthralgies 
se  reconnaîtront  facilement;  au  niveau  du  thorax,  elles  peuvent 
simuler  une  lésion  pleurale,    pulmonaire  ou   cardiaque  (Ch.   Mau- 

I*13C  1 

Le  diagnostic  de  ces  arthralgies  est  parfois  assez  difficile.  Déjà, 
à  propos  des  maladies  inflammatoires  des  os,  nous  avons  étudié  les 
ostéalgies  rebelles  diaphvsaires  et  épiphysaires  et  qui  dépendent  de 
causes  bien  diverses  et  dont  les  principales  sont  :  1"  la  tuberculose  ; 
•2°  l'ostéomvélite  (staphylocoque,  streptocoque,  pneumocoque,  bacille 
d'Eberth,  bacille  de  la  lèpre)  ;  3'  la  syphilis:  A"  les  pseudo-rhuma- 
tismes osseux  (Voy.  fascicule  :  Os). 

Voilà  pour  les  causes  infectieuses,  et,  quant  aux  causes  non  infec- 
tieuses de  ces  ostéalgies  en  général  nous  avons  eu  à  citer  le  rachi- 
tisme, l'ostéomalacie,  les  lésions  médullaires  et  nerveuses,  qui  portent 
à  localiser  à  la  périphérie  une  sensation  siégeant  en  réalité  dans  les 
centres  nerveux.  Celles-ci  seules  sont  des  ostéites  névralgiques,  des 
ostéalgies  au  sens  propre  du  mot.  A  part  enfin,  nous  avons  dû,  jus- 
qu'à nouvel  ordre,  classer  les  ostéalgies  néoplasiques,  c'est-à-dire 
provoquées  par  un  néoplasme  au  début. 

Nous  devons,  pour  les  arthralgies  en  général,  conserver  la  même 
classification.  Le  plus  souvent,  c'est  la  syphilis  et  la  tuberculose  qu'il 
faudra  invoquer  comme  pathogénie  dans  les  cas  observés  :  mais  toutes 
les  autres  causes  sus-indiquées  doivent  être  recherchées  avec  soin, 
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et  la  question  des  névroses  arliculaires  est  des  plus  complexes 
(Kœnio^)  (1). 

2°  Hydarthrose  de  la  période    secondaire.    —   Elle   a  été 

décrite  par  Verneuil,  Lancereaux,  Fournier,  Vaffier,  Taylor,  et  ulté- 
rieurement par  Cheminade  (2),  Gouget  (3),  Duplay  (4),  etc.  Il  s'agit 
ici,  comme  pour  les  arthralgies,  de  synovite  ou  d'ostéoarthrite  légère: 
mais,  faute  d'autopsie  ou  d'examen  direct,  cette  étude  ne  peut  être 
que  clinique.  Cette  hydarthrose  survient  à  une  époque  variable  ;  elle 
débute  sourdement  et  sans  douleur  ;  l'épanchement  peut  être  abon- 
dant ;  le  genou  puis  le  coude  et  le  cou-de-pied  sont  les  articulations 
le  plus  souvent  lésées.  Cette  hydarthrose  récidive  facilement.  D'après 
Hutchinson,  sa  durée  est  variable,  mais  toujours  moindre  que  celle  de 
l'hydarthrose  blennorragique.  Dans  un  cas  de  Le  Dentu  (5),  elle  durait 
depuis  sept  mois  :  depuis  deux  ans,  dans  un  cas  de  Fournier  rap- 
porté par  Plateau  (6)  dans  sa  thèse. 

Vers  l'âge  de  la  puberté,  disent  Hutchinson  et  Clutton  (7),  on  voit 
parfois  chez  les  syphilitiques  héréditaires  se  développer,  en  même 
temps  que  la  kératite  insterstitielle,  un  épanchement  mono  ou  poly- 
articulaire,  frappant  souvent  les  genoux  symétriquement,  et  cet  épan- 
chement est  indolore  ;  il  dure  plus  ou  moins  longtemps  et  aboutit  à 
l'hydarthrose  chronique.  Dans  cette  forme,  la  capsule  synoviale  n'est 
pas  épaissie,  ce  qui  permet  le  diagnostic  avec  r/î//t//'o/;s  tuberciilosus. 

Il  y  aurait  peut-être  lieu  de  se  demander  ici,  comme  nous  le  ver- 
rons plus  loin  pour  la  blennorragie,  si  bon  nombre  de  ces  hydarthroses 
ne  sont  pas  dues  à  une  infection  médullaire  qui,  à  distance,  provoque 
un  épanchement  articulaire  de  nature  névi-opathique.  On  note,  en 
effet,  dans  quelques  observations,  des  douleurs  sur  le  trajet  des  nerfs. 

3"  Pseudo-rhuniatisine  syphilitique,  ou  synovite  syphili- 
tique rhumatoïde  ai«-në  de  La  période  secondaire.  —  Cette 
forme,  assez  rare,  se  distingue  de  la  précédente  par  son  évolution 
plus  aiguë  ;  elle  peut  être  précoce  ou  tardive,  suivant  qu'elle  appa- 
raît avant  le  chancre,  pendant  son  évolution  ou  à  l'époque  des  acci- 
dents secondaires.  D'après  Vaffier  (8j,  cette  forme  est  la  règle  au 
début  de  la  syphilis,  chez  les  indigènes  elles  Eiu-opéens  de  l'Extrême- 
Orient.  Elle  survient  peu  de  mois  après  l'infection:  elle  est  assez  sou- 
vent pluri-articulaire.  L'aspect  clinique  est  celui  de  la  synovite  rhu- 
matismale articulaire  subaiguë.  L'articulation,  enetTet,  est  tuméfiée, 
la  peau  est  tendue,  colorée,  mais  jamais  autant  que  dans  le  rhuina- 

(1)  KuiîMG.  Deutsche  Zeilschr.  f.  Chir.,  Bd.  LXVII. 

(2)  CiiEMiNAnE,  Arthrites  syphilitiques  secondaires  (Joura.  de  méd.  de  Bordeaux, 
1890,  p.  -254). 

(3)  Gouget,  Ann.  de  dermat.,  mars  1889. 

(4)  Duplay,  Clinique  in  Bull,  méd.,  1"  octobre  1893. 

(5)  Le  Dentu,  Obs.  in  Couhtin,  France  méd.,  19  juillet  18"9. 

(6)  Plateau,  Thèse  de  Paris.  1877. 

(7)  Clutton,  Lancet,  1886,  p.  393,  vol.  I. 

(8)  A'affier,  Pseudo-rhuniali^me  syphilitique,   Thèse  de  Paris,  1875. 
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tisme  (Fournier)  ;  répanchement  articulaire  est  peu  abondant. 
Comme  toujours  en  matière  de  sypliilis,  la  douleur  est  plus  vive  la 
nuit  que  le  jour,  après  le  repos  qu'après  le  mouvement  ;  la  fièvre  est 
peu  élevée,  souvent  nulle. 

ha  périart/irile  syphilitique  concomitante  est  fréquente  :  synovite 
tendineuse,  périostite  épiphysaire,  myosite,  inflammation  des  bourses 
séreuses,  etc.  Contrairement  à  ce  que  l'on  voit  dans  le  rhumatisme, 
les  grandes  séreuses  viscérales  sont  intactes.  Cette  forme  est.  somme 
toute,  peu  grave  et  cède  facilement  au  traitement  mercuriel. 

Cette  synovite  syphilitique  secondaire  pourrait  suppurer,  d'après 
Voparie  (1),  mais  l'observation  qu'il  rapporte  est  douteuse,  ainsi  que 
l'auteur  le  reconnaît  lui-même;  chez  ce  malade,  qui  présentait  une 
blennorragie,  les  articulations  des  deux  coudes  ont  suppuré  sponta- 
nément ;  mais  rien  n'empêche  un  syphilitique  de  présenter  pendant 
la  période  secondaire  une  infection  qui  peut  déterminer  une  suppu- 
ration articulaire. 

Cette  synovite  syphilitique  secondaire  ne  se  différencie  pas  facile- 
ment de  l'arthrite  blennorragique:  quand  la  blennorragie  accompagne 
la  syphilis,  les  symptômes  sont  les  mêmes,  et  le  traitement  spécifique 
seul  fera  le  diagnostic. 

Le  diagnostic  avec  la  synovite  rhumatismale  articulaire  aiguë  est 
facile,  car  la  fièvre  est  moins  élevée,  les  douleurs  moins  vives  et  la 
plupart  des  symptômes  moins  accusés.  De  plus,  dès  le  début,  l'inef- 
ficacité absolue  du  salicylate  de  soude  est  évidente. 

Ostéoarthrite  syphilitique  tertiaire.  —  Elle  est  le  plus  son- 
vent  monoarliculaire  et  siège  de  préférence  au  genou  et  au  coude. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Richet  admit  deux  variétés,  suivant 
que  la  synoviale  ou  les  extrémités  osseuses  étaient  primitivement 
atteintes. 

Première  variété.  —  Arlhropathies  gommeuses  synoviales.  —  Lan- 
cereaux,  le  premier,  a  bien  décrit  les  lésions  périarticulaires  ;  le 
syphilome  périsynovial,  c'est-à-dire  situé  primitivement  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-synovial,  se  sclérose  ou  se  ramollit.  S'il  se  sclérose, 
il  se  forme  comme  des  plaques  de  blindage  qui  donnent  à  la  capsule 
articulaire  la  consistance  d'un  carton  plus  ou  moins  épais  ;  ce 
fibrome  peut  former  un  corps  étranger  articulaire  si,  par  le  fait  de 
la  rétraction,  il  se  porte  vers  la  cavité  articulaire. 

Si  le  syphilome  périsynovial  se  ramollit,  l'évacuation  des  produits 
caséeux  se  fait  quelquefois  vers  l'articulation,  plus  souvent  vers  la 
peau,  soit  des  deux  côtés  à  la  fois.  Des  clapiers  se  forment,  et  leur 
communication  avec  l'articula'ion  peut  donner  lieu  à  de  graves 
pyarthrites   nécessitant   l'amputation    (Coulson).    Même    quand    la 

(l)  Voparie,  Arthrites  suppurées  des  deux  coudes  au  cours  de  la  syphilis  secon- 
daire {Wien.  med.  Wochenschr.,  1889,  n»  5  . 
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gomme  ne  s'ouvre  pas  dans  rarliculation,  il  se  produit  le  plus  sou- 
vent une  arthrite  réactionnelle,  c'est-à  dire  une  hydarthrose  avec 
épaississeraent  de  la  synoviale  et  érosions  cartilagineuses.  Schiiller, 
Landerer,  Gies,  Fingerpensent  que  cette  synovite  peut  être  primitive, 
et  ils  lont  décrite  sous  le  nom  «  d  artlirosynovite  tertiaire  primitive  >>. 
D'après  Monastirky  (1),  des  gommes  de  la  synoviale  peuvent  prendre 
la  forme  miliaire  et  n'être  pas  toujours  macroscopiquement  appré- 


Fig.  33.  —  Extrémité  inférieure  du  fémur  dun  syphilitique.  —  <'i,  viliosités  en 
forme  de  choux-fleurs  de  la  synoviale  :  h,  perte  de  substanct-  du  cartilage 
(Monastirky  I. 

ciables  :  les  excroissances  synoviales,  dit-il,  sont  fréquentes  et  expli- 
quent les  craquements  observés.  Les  figures  que  nous  empruntons 
au  travail  de  (jelma  montrent  bien  l'abondance  des  viliosités  syno- 
viales et  les  lésions  chondro-osseuses  concomitantes  (fig.  33,  34,  35). 

Parfois  la  lésion  synoviale  a  une  forme  pédiculée  polypoïde  (Bor- 
chard)  (2). 

Dans  un  cas  personnel  d'hydarthrose,  chez  un  syphilitique,  j'ai 
trouvé  une  tuméfaction  polypoïde  à  la  face  externe  du  genou,  que 
j'ai  excisé,  croyant  avoir  affaire  à  une  production  tuberculeuse  ini- 
tiale. L'évolutionultérieure  (ulcération),  une  enquête  discrète  démon- 
trèrent le  diagnostic,  que  confirma  une  guérison  obtenue  par  les 
injections  mercurielles. 

Seconde  variété.  —  Arlhropaihies  syphilitiques  osseuses  ou  ostéo- 
arthrites  syphilitiques.  —  Cette  variété  fut  décrite  cliniquement  par 

Richet,  puis  par.I.  Voisin.  La  première  description  anatomo-patlio- 


(1)  MoNASTmKY,  in  1  hèse  Gelm.\,  Étude  de  la  pseudo-tumeur  blanche  syphilitique, 
Paris,  1891. 

(2)  BoRCHARD,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.,  lîd.  LXI. 
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logique  est  celle  de  Méricamp,  puis  celles  de  Schuller,  de  Gies  et  de 
(jangolphe.C'estd'aprèscesdilVérentes  autopsies  que  Ion  peut  donner 
la  description  suivante  de  la  variété  que  nous  étudions,  description 
que  nous  empruntons  en  partie  à  Gangolphe. 

Auilébid.  d'après  les  examens  de  Gangolphe,  c'est  une  gomme  qui 


Fip:.  34.  —  Extrémité  inférieure  de  riiumé- 
rus  d'un  syphilitique.  —  a,  perle  de  sub- 
stance du  cartilage  de  revêtement  des  sur- 
faces articulaires;  b,  éminence  près  de  la 
partie  interne  du  condyle  ;  le  cartilage 
est  soulevé  en  forme  de  bulles  Monas- 
tirkv). 


Fig.  35.  —  Articulation  du  coude.  — 

a,  perle  de  substances  du  cartilage  de 

revêtement.  La  cavité  de  lùlécràne 

est  remplie  de  formations  villeuses 

Monastirky^. 


se  développe  dans  une  épiphyse,  et  Gangolphe  n'admet  pas  volontiers, 
comme  Schuller  et  d'autres  auteurs,  le  début  par  une  lésion  super- 
ficielle, une  ostéopériostite  épiphysaire.  Sur  une  coupe,  le  syphilome 
osseux  se  présente  sous  laspect  d'un  foyer  de  dimensions  variables; 
ce  noyau,  gélatineux  dans  son  ensemble,  présente  de  petits  points 
caséeux.  jaunâtres  au  centre,  tandis  que  la  périphérie  est  légèrement 
rosée  'fig.  36. 37,  38,.  Ce  foyer  siège  soit  isolément  sur  l'épiphyse  ou  la 
région  juxtaépiphysaire  de  la  diaphyse,  ou  bien  encore  envahit  ces 
deux  régions.  Le  tissu  osseux  est  raréfié  dans  le  point  occupé  par  la 
lésion,  mais,  au  pourtour  de  celle-ci,  il  y  a  une  tendance  marquée  à 
la  formation  dune  barrière  ostéofibreuse,  surtout  si  le  processus 
pathologique  est  de  date  suffisamment  ancienne. 

Au  microscope,  le  néoplasme  est  constitué  par  une  trame  fibril- 
laire.  très  fine  en  certains  points,  plus  épaisse,  franchement  fibreuse 
ailleurs.  Elle  contient  dans  ses  mailles  une  grande  quantité  de  petits 
éléments  cellulaires  en  voie  de  désintégration  granuleuse.  Çà  et  là, 
se  trouvent  des  foyers  hémorragiques  plus  nombreux  à  la  périphérie. 
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où  existe  une  vascularisalion  remarquable.  On  trouve,   disséminés 

au  milieu  du  tissu  gommeux,  des 


fragments  osseux  en  voie  de 
disparition  présentant  des  la- 
cunes de  Howship.  La  dégéné- 
rescence caséeuse  n'est  pas  très 
étendue;  il  y  a  une  tendance  à  la 
formation  de  tissu  fibreux  résis- 
tant. Dans  ime  remarquable  ob- 
servation, présentéepar  Apert  (1  ) 
à  la  Société  analomique,  on 
voyait  sur  la  face  antérieure  du 
condyle  interne  une  masse  bour- 
geonnante, développée  aux  dé- 
pens du  cartilage. 

Le  cartilage  diarihrodial  pn''- 
sente  des  signes  de  chondrite. 
Au  microscope,  on  voit  que  les 
cellules  cartilagineuses  en  voie 
de  prolifération,  déformées,  ir- 
rc'gulières,  forment  sur  certains 


Fig.  36.  —  Syphilome  diaphyso-ûpipliy 
saire  aigu  presque  coniplèlemenl  la 
lent  (Gangolphe). 


points  des  boyaux  pleins  d'élé- 
ments   embryonnaires    prêts    à 
s'ouvrir  dans  lajointure.  La  substance  fondamentale  et  les  éléments 


Fig.  37.  —  E.\trémitc  inférieure   du  l'ig.  3S.  —  Tête  humérale  gauche  aux  deux 

fémur  droit.  —  a,  perforation  con-  tiers  détruite.  —  a,  vestige  de  la  tête  liumé- 

duisant  à  un  syphilome  épiphysaire  raie;    b,    région    trochantérienne    élargie 

central  (Gangolphe).  (Gangolphe). 

cellulaires  qui  sont  disparus  sont  remplacéspar  du  tissu  fibreuxcicatri- 
(1)  Apert,  Bull.  Soc.  anal.,  15  novembre  1895,  p.  649,  avec  dessins. 
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ciel.  La  tendance  à  la  guérison.  accusée  par  ce  travail  réparateur,  peut 
s'accentuer  de  plus  en  plus,  dit  Gangolphe,  et  le  syphilome  disparaît  : 
mais  on  ne  connaît  pas  dexemple  de  ce  noyau  cicatriciel  ostco- 
tibreux  de  guérison.  Si  la  lésion  saccroil,  l'ostéite  raréfiante,  la 
chonclrite  augmentent  :  le  cartilage  diarthrodial,  d'abord  aminci,  puis 
perforé,  laisse  communiquer  librement  le  foyer  néoplasique  avec  la 
cavité  articulaire. 

Ala/)eWo</erf'e7«/,rulcération  épiphysaire  s'accroitde  plusenplus. 
surtout  du  côté  de  l'articulation  :  la  synoviale  s'épaissit  et  se  présente 
sous  l'aspect  dune  membrane  rougeâtre.  épaisse  de  2  à3  millimètres, 
finement  villeuse  sur  certains  points.  Le  liquide  épanché  est  peu 
abondant:  dabord  séreux,  il  devient  séro-purulent.  trouble,  flocon- 
neux, roussàtre  ou  purulent.  Daprès  Méricamp,  cet  épanchement  peut 
être  simplement  de  nature  irritative  s'il  n'existe  qu'un  foyer  de  péri- 
ostite  gommeuse  au  niveau  de  la  réflexion  du  cul-de-sac  synovial. 

Les  ligaments,  généralement  intacts,  ne  sont  guère  atteints  que 
dans  les  cas  où  l'altération  gommeuse  sattaque  à  leurs  insertions  sur 
lépiphyse.  Quand  plusieurs  extrémités  articulaires  constituant  une 
jointure  sont  malades,  elles  paraissent  atteintes  les  unes  après  les- 
autres.  Les  pertes  de  substance  sont  revêtues  par  une  néomembrane 
rougeâtre.  fibreuse,  reposant  sur  unelameéburnéeà  peuprès partout, 
.sauf  dans  les  points  par  lesquels  la  jointure  a  été  envahie.  Par  ce 
trajet  de  communication,  on  arrive  sur  le  syphilome. 

La  synoviale  est  dure,  épaissie,  très  vasculaire,  avec  tendance  à  la 
sclérose, sans  endartérite  oblitérante  comme  dans  la  tuberculose.  Les 
fongosités.  quand  elles  existent,  sont  toujours  très  peu  abondantes 
dans  l'arlhrosyphilose. 

A.  Richet  insista  sur  ce  fait  que  .-ouvent  une  seule  extrémité  osseuse 
est  atteinte,  tandis  que.  dans  la  tuberculose,  les  deux  épiphyses  se 
prennent  rapidement. 

Quand  lafîection  s'arrête  dans  son  évolution,  tantôt  l'extrémité 
articulaire  atteinte  est  irrégulière,  bosselée,  mais  elle  a  conservé  son 
aspect  général,  tantôt  sa  forme  est  considérablement  modifiée.  La 
guérison  selTeclue  par  l'élimination  du  tissu  osseux,  qui  se  recouvre 
en  même  temps  d'une  couche  fibreuse  comblant  en  partie  la  perte 
de  substance.  La  surface  cartilagineuse  diarthrodiale  persistante  est 
couverte  de  petits  mamelons,  de  dépressions,  de  sillons  cruciformes 
ou  étoiles;  l'aspect  est  semblable  à  celui  que  présente  le  foie  tertiaire. 
Les  ligaments,  la  capsule  peuvent  rester  plus  ou  moins  épaissis, 
rétractés,  et,  si  l'arthrite  a  été  intense,  une  ankylose  fibreuse  assez 
serrée  peut  en  être  la  conséquence. 

Il  n'y  a  pas  là,  dit  Gangolphe,  de  quoi  constituer  une  variété  spé- 
ciale :  "  l'arthropathie  tertiaire  déformante  admise  par  Méricamp, 
Duménil.  Danjou.  .\insi  que  le  dit  Fournier.  ce  nom  est  mauvais:  il 
s'agit  en  réalité  d'une  arthropathie  avec  déformation  épiphysaire.  pro- 
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voquée  par  des  hyperostoses,  ulcérations  qui  déforment  les  surfaces 
articulaires,  d'où  des  malformations,  subluxations,  etc. 

En  somme,  ces  lésions  se  distinguent  de  la  vraie  arthrite  défor- 
mante : 

1°  Parce  qu'elles  surviennent  à  un  âge  moins  avancé  que  Tarthrite 
déformante  ; 

2°  Parce  que  les  érosions  osseuses  ne  semblent  pas  localisées  aux 
pomts  où  la  pression  intra-articulaire  est  le  plus  forte; 

3°  Parce  que  Tos  ne  présente  ni  éburnation,  ni  production  ostéo- 
phytiques  à  la  périphérie  des  articulations  : 

A."  Parce  que  la  forme  des  érosions  osseuses  est  le  plus  souvent 
réniformeou  en  croissant  (Gangolphe). 

Il  est  aussi  intéressant  de  noter  les  différences  anatomo-patholo- 
giques  entre  l'ostéoarthrite  syphilitique  et  l'ostéoarthrite  tubercu- 
leuse. Dans  iostéoarthrite  syphilitique,  il  n'y  a  pas  de  nécrose  étendue, 
pas  de  territoires  osseux,  éburnés,  lilancs,  Jaunâtres,  c  est-à-dire 
d'infdrntion  puri formes,  il  ny  a  pas  de  caséification,  pas  de  suppu- 
ration {en  général),  le  cartilage  diarthrodial  reste  partout  adhérent  au 
tissu  spongieux  sous-Jacent  :  la  synoviale,  les  ligaments  ne  présentent 
aucune  fongosité. 

D'autre  part,  les  lésions  de  l'arthrite  syphilitique  diffèrent  de  celles 
de  l'arthrite  chronique  rhumatismale  par  ce  simple  fait  que,  dans 
celle-ci,  en  général  il  y  a  production  souvent  énorme  du  tissu  carti- 
lagineux et  osseux  et  non  desti'uclion  des  surfaces  articulaires. 

Disons  enfin  que, d'après  Gies  (1),  Schùller,  Virchow  ('2),  ily  aurait 
des  cas  dans  lesquels  la  lésion  est  limitée  au  cartilage  diarthrodial. 
Mais  cette  chondrite  jtrimitive  de  Virchow  doit  être  bien  rare, d'après 
Gangolphe.  Hutchinson,  après  Virchow,  insista  également  beaucoup 
sur  la  transformation  fibrillaire  du  cartilage  dans  la  chondrite  spé- 
cifique. Il  ne  faut  pas  exagérer  la  fréquence  de  la  chondrite  spéci- 
fique, et  le  cas  suivant  de  Bowll)y  (3)  me  semble  un  peu  douteux  : 
«  Les  cartilages  articulaires  étaient  épaissis  et  couverts  d'ecchon- 
droses  dans  certains  points,  détruits  dans  d'autres,  suivant  une  épais- 
seur variable.  Dans  les  points  détruits,  le  cartilage  semblait  avoir  été 
enlevé  à  coup  de  gouge,  et  il  ne  restait  alors  que  des  portions  cartila- 
gineuses irrégulières,  à  bords  tailladés  en  croissants  parcourus  par 
des  sillons  profonds  de  différentes  grosseurs  ;  l'épiphyse  était  cariée  (?), 
les  ligaments  articulaires  intacts  et  pas  de  traces  d'ankylose.  L'examen 
microscopique  excluait  tout  à  fait  l'idée  de  tuberculose.  » 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  De  nombreuse  formes  ontété  admises  pour 
concilier  la  clinique  avec  l'anatomie  pathologique.  Ainsi  Defontaine 

(1)  Gies,  Deutsche  Zeiischr.  fur  Chir.,  1881,  p.  587. 

(2)  Virchow,  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1>'84,  n"  33  et  suiv. 

(3)  BovvLDY,  Brilish  med .  Journal,  novembre  1893,  vol.  II,  p.  046. 
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admettait  les  formes  suivantes  :  arthralgie,  arthrite  subaiguë,  hy- 
darthrose,  infiltration  gommeuse  périsynoviale,  ostéoarlhropathie 
gommeuse,  ostéoarthropathie  périostique,  ostéoarthropathie  hyper- 
ostosique,  formes  mixtes. 

Nous  préférons  admettre  deux  grandes  formes  :  A.  la  forme  sijno- 
viale  périarticiilaire  :  B.  la  forme  osléoarticulaire. 

A.  Variélé  synoviale  périarliciilaire.  —  En  général,  le  début  est  insi- 
dieux, et,  aune  époque  plus  ou  moins  rapprochée,  on  voit  survenir 
des  douleurs  articulaires  qui,  le  plus  souvent,  siègent  au  niveau  du 
genou.  Ou  bien  le  malade  consulte  pour  une  hydarthrose  de  date 
déjà  ancienne  et  peu  douloureuse.  En  même  temps,  si  Ton  palpe  les 
parties  molles  périarticulaires.  Ion  sent  très  nettement  Tépaississe- 
menlde  la  synoviale.  C'est  une  sorte  de  plaque  dure,  élastique,  parfois 
cartilagineuse,  assez  volumineuse, ayant  1  à  icentimètresde  diamètre 
par  places  et  irrégulière  ;  puis,  quand  la  sclérose  s'étend  à  toute 
la  synoviale,  c'est  un  véritable  blindage  que  l'on  note,  sans  paquet  de 
fongosités  :  l'hvdarthrose  concomitante  est  parfois  indolente,  aphleg- 
masique,  mais,  comme  dans  un  cas  que  nous  avons  observé  dans  le 
service  de  notre  maître  le  professeur  P.  Berger,  il  peut  survenir  des 
poussées  d'arthrite  aiguë  très  douloureuses. 

Ce  qui  nous  a  frappé  dans  le  cas  en  question,  c'est  l'absence 
d'attitude  vicieuse,  et  la  possibilité,  avec  quelque  précaution,  de  pro- 
duire quelques  mouvements  articulaires  malgré  les  poussées  aiguës 

d'arthrite. 

L'impotence  fonctionnelle  est  incomplète;  on  peut  noter  des  cra- 
quements articulaires  dans  les  dilïérents  mouvements  imprimés    a 

l'articulation.  ,. 

L'atrophie  musculaire  est  peu  marquée.  Si  le  traitement  n  inter- 
vient pas,  cette  lésion  aboutit  à  une  véritable  arthrite  chronique  plas- 
tique plus  ou  moins  ankylosante,  et  la  rotule  est  presque  toujours 
augmentée  de  volume    Jules  Voisin  i. 

Ainsique  nous  lavons  déjà  dit,  en  passant  à  létatfibreux,  le  syphi- 
lome  périarticulaire  peut  simuler  l'existence  d'un  corps  étranger  et 
former  comme  une  tumeur  articulaire.  Poucet  (de  Lyon),  (iailleton, 
Rasch  (1),  ont  rapporté  chacun  une  observation  de  ce  genre,  dans 
laquelle  le  traitement  ioduré  fit  disparaître  la  tumeur  très  rapidement. 

Si  la  c^omme  évolue  vers  la  caséification  ou  la  suppuration,  il  se 
forme  des  clapiers,  des  fistules,  qui  peuvent  communiquer  avec  la 
cavité  articulaire,  d'où  des  pyarthritesquiont  nécessité  parfois  l  am- 
putation Coulson)  (2).  Ces  gommes  périsynoviales  donnent  heu  a 
descicatrices  fortementpigmentéesou  «  blanches  et  élastiques  comme 
du  parchemin  »  (Hutchinson). 

B.  Variélé  osléoarticulaire.  -  Le  débutest  insidieux.  Quelquefois 

(1)  Rasch,  Ann.  de  dermat.  et  de  syphiligr.,  1891,  n«  S. 

(2)  CouLSON,  Lancet,  mars  1858. 
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il  y  a  des  douleurs  rhumaloïdes  erratiques  dans  plusieurs  articulations  : 
puis  elles  se  fixent  dans  une  seule  jointure  ;  elles  sont  surtout  mar- 
quées la  nuit.  La  douleur  est  localisée  au  niveau  des  épiphyses,  qui 
présentent  des  nodosités  plus  ou  moins  volumineuses:  ou  bien  toute 
Tépiphyse  présente  une  tuméfaction  diffuse.  Toute  Tarticulation  est 
le  sièo-e  d'un  gonflement  plus  ou  moins  régulier.  A  la  palpation,  non 
seulement  Tépiphyse  est  volumineuse,  mais  le  gonflement  empiète 
sur  ladiaphyse. 

Dans  certaines  formes  très  insidieuses,  la  douleur  est  très  modérée. 

Il  n\  a  pas  de  contracture  ni  d'attitude  fixe  de  Tarticulation:  les 
mouvements  conservés  sont  encore  assez  étendus  et  peu  douloureux, 
si  bien  que  la  marche  est  encore  possible. 

Dans  d'autres  formes,  la  réaction  de  la  synoviale  est  plus  vive,  et 
Ion  se  trouve  en  présence  d'une  arthrite  aiguè  avec  tout  son  cortège 
de  symptômes  douloureux, de  contractures,  d'attitude  fixe,  d'atrophie 
musculaire. 

Enfin  une  lésion  très  limitée  de  l'épiphyse  peut  donner  lieu  à  une 
simple  hydarthrose  dite  tertiaire,  par  rapport  à  l'âge  de  la  syphilis,  et 
secondaire  par  rapport  ;\  la  lésion  initiale  osseuse  (cas  de  Kirmisson, 

Bouilly). 

Évidemment  les  deux  formes  synoviale  et  ostéoarticulaire  peuvent 
se  combiner  comme  le  démontre  l'observation  II  de  Richet.  Ce  sont 
là  des  formes  mixtes  (Defontaine). 

L'état  général,  pendant  toute  celte  évolution,  est  peu  altéré.  Dans 
les  formes  insidieuses,  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  pas  d'amaigrissement 
notable.  Mais,  si  une  poussée  d'arthrite  aiguë  survient,  la  fièvre 
existe  :toutefoiselle  reste  peu  élevée  relativement  à  l'intensité  inflam- 
matoire locale,  si  nous  en  jugeons  d'après  un  cas  que  nous  avons 
observé  dans  le  service  du  professeur  Richet  et  d'après  une  obser- 
vation de  Manino  (1).  Je  n'insiste  pas  sur  les  autres  lésions  tertiaires 
que  peut  présenter  le  malade  en  d'autres  points  du  corps  (œil,  crâne, 
bouche,  tibia,  foie,  organes  génitaux,  peau,  etc.),  et  qui  facilitent 
singulièrement  le  diagnostic. 

Dans  la  syphilis  articulaire,  Isi  pyarthroseesl  rare.  On  trouve  cepen- 
dant une  observation  de  Voparie  (2),  dans  laquelle  des  suppurations 
articulaires  multiples  sont  survenues  à  la  période  secondaire  ;  l'obser- 
vation ne  présente  rien  de  particulier;  les  os  étaient  très  érodés,  la 
synoviale  granuleuse,  la  suppuration  assez  abondante.  Mais  ce  fait 
est  tellement  exceptionnel  que  nous  nous  sommes  demandé  s'il  ne 
s'agissaitpas  là  d'une  infection  suppurative  à  localisation  articulaire 
greffée  sur  une  hydarthrose  syphilitique  (3). 

(J)  Mani>o,  France  méd.,  1888. 

(2)  Voparie,  Wien.  med.  Wochenschr.,  1889,  p.  172. 

(3)  Pl.  Mauclaire,  Des  différentes  formes  el  variétés  de  pyarthroses  dans  les 
principales  maladies  infectieuses  {Arch.  gén.  de  méd.,  mars  1895). 
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Dans  lostécarthrite  gommeuse,  la  suppuration  par  infection  endo- 
gène est  rare. 

Le  virus  syphilitique  ne  favorise  pas  la  suppuration,  peut-être 
même  la  rend-il  impossible  ou  tout  au  moins  très  difficile.  Ainsi, 
dans  la  classique  observation  de  Lancereaux,  les  deux  articulations 
féméro-tibiales  renfermaient  plus  dun  verre  d'une  sérosité  louche. 
Mais  ce  n'était  pas  du  pus.  Virchow  cependant  dit  avoir  observé  un 
cas  de  suppuration  dune  arthrite  syphilitique  du  poignet  :  les  carti- 
lages étaient  détruits,  remplacés  par  du  tissu  mélangé  à  du  tissu 
osseux  nécrosé  :  lankylose  fut  complète. 

Les  ostéoarthrites  syphilitiques  peuvent  être  divisées  en  non  fistu- 
leuses  et  fistuleuses.  Quand  elles  sont  fistuleuses,  la  suppuration  par 
infection  externe  est  possible.  Nous  en  avons  observé  un  exemple 
dans  le  service  du  professeur  Lannelongue.  et  qui  a  été  publié  dans 
la  thèse  de  Gelma  1891  .  De  nombreuses  observations  analogues 
ont  été  publiées  par  Ollier,  Coulson.  Middeldorpf.  Schiiller.  Lanne- 
longue, etc. 

Il  ne  faut  accepter  qu'avec  beaucoup  de  réserves  un  grand 
nombre  d'observations  depyarthroses  chez  des  enfants  syphilitiques, 
rapportées  par  Rommiano  T .  11  s'agit  de  pseudo-rhumatismes  infec- 
tieux chez  des  syphilitiques  et  non  de  nature  syphilitique.  Les 
autopsies  ont  montré,  en  etïel,  l'intégrité  des  extrémités  osseuses; 
une  observation  de  Fowler   2)  le  démontre  amplement. 

Ce  qui  est  à  noter  dans  l'évolution  des  ostéoarthrites  syphilitiques 
fistuleuses,  c'est  que  la  suppuration  est  toujours  très  peu  abondante; 
par  la  fistule  sortent  de  petits  séquestres  très  poreux,  à  odeur  sou- 
vent pénétrante  et  non  accompagnés  de  fongosités,  si  j'en  juge  par 
le  cas  observé  dans  le  service  de  Lannelongue  chez  un  hérédo-syphi- 
litique. 

La  marche  de  l'ostéoarthrite  syphilitique  tertiaire  est  chronique. 
A.  Richet  admettaitdespériodesdaccalmie.  La  durée  est  très  longue  : 
les  rechutes  sont  fréquentes  après  une  période  de  guérison  appa- 
rente; la  terminaison  varie  suivant  le  traitement.  La  résolution  spon- 
tanée est  possible,  mais  le  plus  souvent,  suivant  la  variété  observée, 
synoviale  ou  ostéoarticulaire,  1  ankylose  est  fréquente  dans  les  cas 
de  guérison  spontanée. 

Au  contraire,  si  on  institue  le  traitement,  la  guérison,  comme  pour 
toutes  les  lésions  tertiaires,  est  la  règle:  mais  il  ne  faut  pas  que  déjà 
existent  des  atrophies,  des  ulcérations  osseuses  qui,  étant  définitives, 
peuvent  donner  lieu  à  des  déformations  irréparables. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  est  à  faire  avec  l'hydarthrose,  la  tuberculose  et 
les  kystes  hydatiques,  les  tumeurs  épiphysaires. 

(1)  Rommiano,  Congrès  de  dermat.  de   Vienne,  1892. 

(2)  Fowler.  British  med  Journ  ,  183h,  p.  181. 
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Dans  Vhiidarlhrose  ou  mieux  dans  la  synovite  plastique  séreuse,  il 
n'y  a  pas  d'inégalités  en  plaques  de  la  synoviale  :  la  lésion  est  d'emblée 
plus  diffuse  :  les  mouvements  articulaires  sont  moins  gênés. 

La  ressemblance  est  parfois  grande  avec  le  rhumatisme,  mais  ici 
l'épaississement  notable  de  la  synoviale  n'existe  pas. 

L'arthrotuberculose  prend  rarement  la  forme  synoviale  périarticu- 
laire.  Dans  ce  cas,  on  note  rarement  un  grand  nombre  de  gommes 
tuberculeuses  périarticulaires  :  la  marche  vers  la  sclérose  ou  vers  la 
caséification  est  beaucoup  plus  rapide  :  l'adénite  de  voisinage  est  la 
règle;  la  suppuration  est  plus  précoce,  l'état  général  est  altéré. 

Dans  la  forme  ostéoarticulaire  de  la  tuberculose,  le  début  est  plus 
lent,  la  douleur  aussi  marquée  le  jour  que  la  nuit;  les  épiphyses  sont 
moins  irrégulières,  la  synoviale  moins  épaisse  :  la  contracture  muscu- 
laire et  l'attitude  vicieuse  sont  plus  précoces.  Ici  encore  la  suppura- 
tion est  rapide,  l'atrophie  musculaire  plus  marquée,  l'adénite  de 
voisinage  la  règle  et  l'état  général  vite  altéré. 

Dans  V arthrite  sèche  à  sa  période  d'état,  les  irrégularités  osseuses 
sont  plus  marquées,  l'articulation  est  plus  disloquée,  le  sujet  est  rela- 
tivement plus  âgé,  etc. 

Le  rhumatisme  chronique  existe  rarement  d'emblée  ;  la  synoviale 
est  moins  épaisse  et  sans  plaques  indurées. 

Les  arthrites  goutteuses  se  reconnaîtront  aisément  par  leur  siège 
et  leur  tophi. 

Ce  sont  là  autant  de  signes  différentiels  qui  n'ont  rien  d'absolu  :  il 
est  facile  de  le  constater.  Aussi  faudra-t-il  le  plus  souvent,  en  cas 
d'arthrite  bizarre  chez  un  syphilitique,  avoir  recours  au  traitement 
spécifique,  qui  tranchera  le  diagnostic. 

Il  en  sera  de  même  })our  certains  corps  étrangers  articulaires  qui, 
par  leur  évolution,  leur  volume,  font  penser  à  une  sorte  de  gomme 
synoviale  sclérosée  et  à  évolution  intra-articulaire.  De  même  pour 
les  kystes  hydatiques  épiphysaires  à  évolution  intra-articulaire  et  à 
dégénérescence  caséeuse.  Le  diagnostic  sera  ici  presque  impossible 
sans  le  microscope,  à  moins  que,  par  les  fistules,  on  ne  voie  sortir 
une  membrane  hydatique  reconnaissable  d'ailleurs  à  l'œil  nu. 

Quant  aux  tumeurs  épiphysaires,  les  unes,  exostoses,  chondromes, 
etc.,  ne  sont  pas  douloureuses  ;  les  autres,  sarcomes  centraux, 
sont  douloureuses  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour  ;  leur  évolution  est 
rapide.  Mais  ici  encore,  en  cas  de  doute,  ce  qui  est  fréquent,  le  traite- 
ment spécifique  explorateur  et  l'incision  exploratrice  s'imposeront 
souvent,  si,  d'après  les  antécédents  et  l'examen  du  reste  du  corps,  rien 
ne  peut  faire  croire  à  la  syphilis.  Ce  sont  là  des  cas  dans  lesquels  il 
faut  interroger  bien  des  fois  les  malades,  les  retourner,  pour  ainsi 
dire,  afin  de  finir  par  leur  faire  avouer  leurs  antécédents  ou  découvrir 
une  exostose  petite  et  ignorée  du  malade,  une  gomme  musculaire, 
des  périostosestibiales,  de  la  tibialgie  ancienne,  etc.  S'il  est  quelques 
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cas  typiques  clans  lesquels  le  diagnostic  peut  être  fait  sans  avoir 
recours  au  traitement  spécifique  à  titre  trexploration,  il  en  est  beau- 
coup d'autres  dans  lesquels  il  faut  attendre  le  résultat  de  celui-ci 
pour  être  fixé  sur  la  nature  de  la  lésion  observée. 

Le  diagnostic  entre  la  forme  synoviale  et  la  forme  ostéoarticulaire 
est  facile"^  si  Ton  examine  avec  soin  cliniqueraent  les  épiphyses  arti- 
laires  et  si  on  a  recours  à  la  radiographie. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  dépend  beaucoup  de  la  précocité  du 
diaunuslic.  La  résolution  spontanée  est  très  rare. 

a'rthropathies  dans  l\  syphilis  héréditaire.  —  L'étude  de  cette 
localisation  a  été  faite  par  Fournier,  Lannelongue,  Méricamp,  Guter- 
bock,  Max  SchuUer,  Berne,  Daujou,  Clutton,  Robinson,  Kirmis^pn  et 

Jacobson(l). 

Dans  la  svphilis  héréditaire,  Fépiphysite  gorameuse  peut  suppurer 
par  infection  secondaire  endogène  et  donner  lieu  à  une  pyarlhrite, 
Hutchinson  (2)  a  colligé  les  cas  de  Schûller,  Heubner,  Parrot, 
Wao-ner.  Ba^inski,  etc.  Somme  toute,  il  s'agit  ici  d'une  ostéomyélite 
o-onimeuse  accidentellement  articulaire  dans  son  évolution,  et 
qui,  passant  à  l'état  de  suppuration,  infecte  et  fait  suppurer  1  arti- 

cuhition.  . 

Ces  lésions  apparaissent  à  un  âge  variable  de  huit  à  treize  ans  chez 
l'hérédo-svphilitique.  Sur  40  cas  réunis  par  FouqueL  on  note  le  genou 
1-2  fois,  les  deux  genoux  13  fois,  le  coude  8  fois,  la  hanche  2  fois, 
plusieurs  articulations  5  fois. 

Il  faut  admettre  les  quatre  variétés  anatomo-cliniques  suivantes  : 

a.  Varthralgie  :  b.  Vostéoarthropathie  simple  ;  c.  VInjdarthrose 
double;  d.  Vostéoarthropathie  déformante. 

a.  Varlhralgie  est  caractérisée  par  des  douleurs  ostéocopes  plus  ou 

moins  intenses  ; 

b.  Vostéoarthropathie  simple  est  la  plus  fréquente  :  le  genou  est 

larticulation  le  plus  souvent  atteinte. 

La  palpation  et  la  radiographie  montrent  l'hypertrophie  des  deux 
épiphvses  ou  de  lune  seulement, l'épiphyse  fémorale  en  général. 

La  "synoviale  est  intacte.  Les  douleurs  ostéocopes  nocturnes  sont 

fréquentes  ; 

c.  IShijdarthrose  chez  Ihérédo-syphilitique  est  rarement  pure,  en 

(1,  GcTERBOCK,  Arch.  f.  kUn.  Chir.,  1878.  -  Apert,  Soc.  aaa(.,  lS9o,  et  Trailé  des 
maladies  familiales.  lOO:.  -  Rob.nson.  British  med.  Journ..  ma.  lS9b.  -  Kibm,sso>- 
et  J  vcoBSON,  Revue  dorlhopédie,  1897.  -  Voy.  aussi  :  Imbeht  Ga=.  des  hop.,  1899.  - 
B..DEI.OT.  Thèse  de  Paris.  1900.  -  Mousso.-s,  Journ.  de  med.  de  Bordeauxi900, 
p  Q43  -  P.EBBE,  Thèse  de  Lyon,  1900.  -  Rebeyrolle.  Thèse  de  Pans  190-.  - 
MÉT.YEB,  Thèse  de  Paris.  1904.  -  Rocher.  Gaz.  hebd.  des  se.  med.,  Bordeaux, 
1904^  p.  462.  -  P.  P.^scAL.DÈs,  Thèse  de  Paris,  1905.  -  Ménabd,  Lemo.ne  et  PER.ABr., 
Gazette  des  hop.,  1908,  p.  605. 

(2)  Hl-tchi>so>%  British  med.  Journ..  16  avril  1892. 

Chirursrie.   "VII. 
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ce  sens  que  les  épiphvses  sont  souvent  épaissies  (Clutton).  Elle  airecle 
souvent  les  deux  genoux,  elle  est  indolente  ; 

d.  h'ostéoarthropaihie  déformante.,  bien  décrite  par  INléricamp, 
Fournier,  Lannelongue,  Daujou,  estcaractériséepar  une  liyperoslose 
irrégulière  des  épiphyses.  La  croissance  des  os  peut  être  arrêtée.  Il 
se  fait  des  déformations  articulaires  très  variées  que  la  radiographie 
a  bien  fait  connaître  (Ménard). 

Le  diagnostic  de  ces  difTérentes  formes  n"est  pas  toujours  facile, 
car  cest  autant  les  parents  que  l'enfant  lui-même  qu'il  faudrait 
pouvoir  examiner  dans  les  cas  douteux  et  insidieux.  Le  plus  souvent 
on  pensera  à  la  tuberculose  ou  à  losléomyélite,  au  rhumatisme 
chronique.  Quoi  qu'il  en  soit,  ciiez  l'enfant  toute  lésion  osseuse  doit 
faire  discuter  l'ostéomyélite,  la  tuberculose,  la  syphilis. 

TRAITEMENT.  —  C'est  l'iodure  à  haute  dose  (6  à  10  grammes  par 
jour)  associé  au  mercure.  Des  frictions  et  des  onctions  mercurielies 
seront  faites  sur  l'articulation;  les  injections  mercurielies  intramus- 
culaires sont  évidemment  indiquées.  L'articulation  sera  immobilisée 
avec  soin  s'il  existe  une  poussée  d'arthi-ite  aiguë.  Dans  le  cas  où  il  n'y 
a  qu'une  simple  hydarthrose,  on  peut  faire  un  peu  de  compression 
avec  des  bandelettes  de  \  igo. 

Sous  l'influence  du  traitement  précoce,  on  voit  l'article  recouvrer 
très  i-apidement  ses  mouvements  et  sa  forme  ;  les  plaques,  qui  pré- 
sentaient les  dimensions  de  1  à  2  centimètres,  ne  présentent  plus 
bientôt  que  le  volume  d'un  grain  de  blé  ;  puis  on  ne  les  sent  plus.  Le 
traitement  fait  bien  disparaître  les  lésions  des  parties  molles;  mais, 
en  ce  qui  concerne  les  os,  les  hyperostoses  ne  peuvent  pasdisparaîlre 
ni  les  ulcérations,  évidemment. 

Ces  arthralgies  rebelles  doivent  parfois  nécessiterune  intervention 
sanglante  (1),  pouvant  aller  jusqu'à  la  résection,  sans  que  les  frag- 
ments osseux  enlevés  paraissent  présenter  de  lésions.  Zesas  (2),  dans 
quelques-uns  de  ces  cas  rebelles,  note  ultérieurement  l'apparition  de 
la  tuberculose  articulaire.  Oscar  Berger  (3;,  Petersen  (4)  également. 
Koch  (5),  dans  quelques  cas,  finit  par  déceler  des  lésions  de  la  moelle 
épinière.  Mais  la  syphilis,  si  fréquente  actuellement,  devra  être 
recherchée  par  le  traitement  explorateur. 

Nous  avons  déjà  cité,  à  propos  de  l'ostéite  syphilitique,  un  cas  de 
Jullien  dans  lequel  la  douleur  était  telle  et  si  résistante  aux  traite- 
ments que  la  trépanation  fut  faite,  avec  succès  d'ailleurs.  De  même 
la  trépanation  dune  épiphyse,  qu'elle  soit  extra  ou  intra-articulaire, 

(1)  Perrogon,  77ièse  de  Lyon,  1893.  —  Audry,  Uev.  de  dur.,  1888,  p.  829. 

(2)  Zesas,  Centralblatt  fur  Chir.,  1886,  p.  184. 

(3)  O.  Berger,  Berlin,  klin,  Wochenschr.,  13  juin  1873. 

(4)  Petersen,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1889,  Bd.  XXXIX,  p.  3. 
(51  Koch,  Berlin,  klin.   Wochenschr.,  1879,  p.  356. 
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pourra  être  indiquée  dans  les  mêmes  conditions.  C'est  ce  que  fil 
éi<-alenient  Alberlin  lipoiir  un  syphilonie  para-articulaire  de  lex- 
trémité  supérieure  de  Thumérus  droit  ;  il  fit  révidenienl  osseux  avec 
arlhrotomie  de  nécessité  et  excision  d'un  fragment  de  la  capsule  et 
de  la  synoviale  :  la  guérison  immédiate  el  éloignée  fut  parfaite. 

Chez  un  de  ses  malades  auquel  le  traitement  ne  réussissait  pas, 
Jastrokofi'  S)  n'hésita  pas  à  ouvrir  Tarlicle  pour  enlever  les  tissus 
altérés,  et  la  guérison  fut  rapide  apiès  cette  arthrectomie  limitée. 

Dans  ([uelquoscas,  la  résection  articulaire  et  totale  a  été  nécessaire 
(Tilmannn,  Schuller,  Middeldorpf  i. 

Dans  un  cas  observé  par  SchiiUer,  la  résection  avait  été  trop  hâtive; 
les  symptômes  généraux  avaient  fait  craindre  une  suppuration  arti- 
culaire; mais  on  ne  trouva  qu'une  injection  de  la  synoviale  remplie 
d'un  peu  de  liquide  louche. 

Les  résections  atypiques,  quand  elles  seront  nécessaires,  seront 
faites  de  préférences  aux  résections  typiques,  dans  la  mesure  du 
possible,  c'est-à-dire  tant  qu'elles  pourront  suffire  à  rendre  le  menil»re 
utilisable. 

Middeldorpf  (3)  a  rapporté  quatre  cas  de  résection  du  coude,  pour 
syphilis  articulaire,  syphilis  acquise  dans  deux  cas  et  héréditaire  dans 
deux  autres  :  le  résultat  a  été  bon.  Bardeleben  (4)  eut  un  mauvais 
résultat,  le  malade  était  cachectique.  Tilmann(5),  Hueter,  Schede  6  , 
Lucke,  DusterholT  (7),  Giebe  (8),  ont  rapporté  des  cas  analogues 
avec  des  résultats  assez  variables.  Middeldorpf  a  réuni  quatre-vingt- 
dix  cas  d'arthritesyphilitique  du  coude;  ortrente-trois  fois  plusieurs 
arliculalionsétaientprises,  d'où  lanécessité fréquente,  d'après  ^lidde!- 
dorpf,  de  la  résection  totale,  «  quand  le  traitement  spécifique  ne  donne 
aucun  résultat  ». 

ARTHROPATHIES  BLENXORRAGIOUES 

[Synoviles  et  arlhrifes). 

HISTORIQUE.  —Ce  n'est  guère  qu'au  siècle  dernierque l'on  songea 
à  rattacher  à  la  blennorragie  les  manifestations  articulaires  qui  l'ac- 
compagnent ou  qui  la  suivent  [G.  Baglivi,  Musgrave  (d'Exeter),  etc.]; 
mais  c'est  à  Selle.  Swediaur,  Hunter  1 1781),  que  revient  l'honneur 
d'avoir  vulgarisé  cette  doctrine.  Ce  furent  ensuite  Iiicor<l(^1833  ,  \'el- 
peau,  qui  mirentbienenrelief  lesrapportsentre  lesarthropathies  et  !a 

(1)  Ai-BEKTiN.  Province  méd.,  20  octobre  ls94. 

(2)  Jastrokoff,  travail  russe  analysé  in  Presse  méd..  1895,  p.  li. 

(3)  MiDDELDOHPP,  Archiv.  fur  klin.  Chir  ,  Bel.  XXXIII.  ISSti. 

(4)  Bardei.euen,  Charité  Annalen,  Berlin,  IM74,   \  ,  p.  514. 

(5)  TiLMANN,  Berlin,  hlin.   Wochenschr  ,  1884,  p.  756 

(6)  ScHEKE,  Archiv  fur  klin.  Chir.  von  Lnngenheck,  Bel.  XX\'III. 
[1]  DusTERHOFF,  iliid.,  Bel.  XXII,  p.  957. 

(8)  LucKF,  Hl'eteh,  Giebe,  cités  par  ,\Inir>ELr>onPK,  loc    cit. 
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blennorragie  urétrale.  Les  recherches  cliniques  et  pathogéniques  se 
multiplièrent  bientôt,  et  de  nombreuses  théories  furent  invoquées 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  dans  la  mémorable  discussion 
de  1866,  provoquée  par  PeteretFournier.  Lesdiscussionspersistèrent, 
et  Ton  crut  qu'elles  allaient  prendre  fin  avec  la  découverte  du  gono- 
coque (1879);  mais  on  reconnut  que  celui-ci  est  bien  inconstant  dans 
les  manifestations  articulaires  de  la  blennorragie.  Enfin,  dans  ces 
dernières  années,  la  blennorragie  a  été  élevée  au  rang  de  maladie 
infectieuse  générale  [Jullien(l),  Leloir,  Patoir  (-2),  Souplet  (3),  etc.]; 
dès  lors,  comme  nous  allons  le  voir,  les  arthrites  blennorragiques 
s'expliquent  plus  aisément.  Enfin,  pour  terminer  cet  historique  rapide, 
quelques  auteurs  se  demandent  maintenant  s'il  n'y  a  pas  lieu  d'être 
plus  interventionniste,  c'est-à-dire  arthrotomiste,  pour  diminuer 
l'intensité  de  la  douleur  et  pour  éviter  l'ankylose  si  fréquente  à  la 
suite  des  arlhropathies  blennorragiques. 

ÉTIOLOGIE.  —  La  fréquence  des  localisations  articulaires  au  cours 
de  l'infection  blennorragique  est  assez  variable  ;  la  moyenne  est  de 

I  cas  sur  45  (Besnier,  Leloir).  On  est  frappé  de  la  disproportion  évi- 
dente qui  existe  entre  le  nombre  si  grand  des  blennorragiques  et  le 
chiffre  relativement  peu  considérable  des  complications  articulaires. 

II  y  a  là  des  conditions  prédisposantes  qui  nous  échappent  et  qui  sont 
probablement  analogues  à  celles  qui  déterminent  l'infection  purulente 
à  la  suite  dune  suppuration  cependant  de  très  faible  étendue.  On  les 
observe  évidemment  à  lépoque  de  la  vie  pendant  laquelle  on  est  exposé 
à  contracter  plus  fréquemment  la  blennorragie,  c'est-à-dire  pendant  la 
jeunesse.  Les  hommes  sont  plus  fréquemment  atteints  que  les  femmes. 
D'après  Ricord,  cela  lient  à  la  rareté  de  lurétrite  chez  la  femme: 
cela  dépend  aussi  de  la  difficulté  quil  y  a  parfois  à  déceler  la  blennor- 
ragie chez  celles-ci  et  peut-être  aussi  à  ce  que  la  muqueuse  vagi- 
nale absorbe  moins  facilement  et  que  l'urètre  est  moins  long  et  les 
chances  d'absorption partantmoinsgrandes.  Nous  étudierons  d'ailleurs 
plus  loin  les  arthrites  génitales  chez  la  femme,  dans  le  chapitre  des 
ArthiHtes  infectieuses  rliumatoïdes  au  point  de  vue  chirurgical. 

Parmi  les  causes  adjuvantes,  le  froid  a  peu  d'importance  ;  le  trau- 
matisme physiologique  ou  pathologique  en  a  plus.  Le  plus  souvent, 
c'est  au  déclin  de  l'écoulement  que  la  complication  articulaire  sur- 
vient; mais  cette  règle  comporte  de  très  nombreuses  exceptions. 
Fournier  (4)  a  démontré  que  l'intensité  de  l'écoulement  n'est  pas  en 
rapport  avec  l'intensité  de  l'arthrite,  comme  le  pensait  Rollet.  Une 
première  attaque,  lors  d'une  première  chaudepisse,  expose  souvent  à 

(1)  L.  JuLLiEX,  Union  méd.,  1892,  p.  367,  et  Blennorragie  et  mariage;  1898. 

(2)  Patoir,   Thèse  de  Lille,  1893. 

(3)  Souplet,  Thèse  de  Paris.  ]iS93. 

(4)  A.  Fournier,  Aouveau  Dicl.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  V,  art.  Blen>orragie. 
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une  récidive  lors  d'un  nouvel  écoulement.  Les  rhumatismes  blennor- 
ragiques  seniient  certainement  plus  fréquents  si  on  savait  déceler 
toujours  la  blennorrhée. 

Le  siège  le  plus  IVéquent  est  le  genou  (d'où  le  nom  de  gonocèle 
donné  par  Swediaun,  puis  la  tibio-tarsienne,  les  doigts  et  orteils,  la 
hanche,  le  poignet,  l'épaule,  le  coude,  l'articulation  sterno-clavicu- 
laire.  Enfin  la  blennorragie  oculaire  peul  donner  lieu  à  des  arthrites 
blennorragiques,  le  fait  est  démontré  Poncet;  il),  mais  il  n'en  est 
pas  de  même  pour  la  blennorragie  rectale. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Nous  décrirons  successivement  :  1»  Var- 
thralgie  ;  :2"  Yhgdarthrose  ;  3"  la  polyarthrite  subaiguë  ;  4°  la  mono- 
arthrite aiguë;  b°  la  synovite  plastique  ankylosante  ;  6°  Varthrite  puru- 
lente, qui  peut  succéder  anx  variétés  précédentes  ou  survenir  d'emblée 
«  à  froid  ».  Les  trois  premières  formes  peuvent  être  considérées 
comme  le  plus  souvent  bénignes  et  les  trois  dernières  comme  graves. 

A.  Synovites  bénignes.  —  1°  Arthraljrie.  —  Cette  forme  bénigne 
est  due  sans  doute  à  une  synovite  subaiguë,  car  la  douleur  siège  beau- 
coup plus  sur  les  parties  molles  de  l'articulation  que  sur  les  os.  Ces 
douleurs  occupent  une  ou  plusieurs  articulations;  elles  peuvent  même 
envahir  presque  toutes  les  articulations  et  s'irradier  vers  les  segments 
du  membre,  voisins  de  l'articulation  prise.  La  région  douloureuse 
n'est  cependant  pas  rouge,  ni  gonflée,  ni  déformée  ;  les  mouvements 
articulaires  sont  conservés.  La  pression  réveille  un  peu  la  douleur 
Au  repos,  l'articulation  est  peu  sensible;  la  douleur  n'existe  guère 
que  pendant  les  mouvements. 

L'intensité  des  douleurs  éprouvées  par  le  malade  est  très  variable; 
le  plus  souvent  elles  sont  légères.  Ce  qui  est  bien  curieux,  c'est 
qu'elles  sont  parfois  localisées  à  deux  articulations  symétriques. 
Comme  intensité,  ces  arthralgies  varient,  depuis  les  douleurs  vagues 
et  passagères  jusqu'aux  douleurs  très  pénibles  et  très  tenaces.  Elles 
existent  seules  ou  peuvent  accompagner  et  précéder  d'autres  formes 
plus  graves  d'arthrites  blennorragiques.  D'après  Alfred  Fournier,  elles 
apparaissent:  1°  dans  le  cours  de  blennorragies  récentes  et  coïncident 
en  général  avec  d'autres  accidents  articulaires  ;  '2°  dans  des  vieilles 
blennorrées  et  le  plus  habituellement  alors  sans  autres  manifestations 
articulaires. 

•2°  Hydarthrosc.  —  Il  s'agit  ici  d'une  synovite  secondaire  subaiguë 
bénigne  qui  aboutit  à  l'hydarthrose  :  tantôt  Ihydarthrose  est  très  aiguë 
et  s'accompagne  de  symptômes  inflammatoires,  tantôt  elle  est  chro- 
nique d'emblée,  sans  réaction,  mais  cette  variété  est  plus  rare. 

C'est  une  forme  qui  fut  considérée  pendant  longtemps  comme  la 
plus  fréquente  des  manifestations  articulaires  blennorragiques;  elle 

(1)  Poncet  (de  Clun^),  Arch.  d'ophialmoL,  1S8]. 
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est  en  réalité  assez  rare.  Elle  est  souvent  monoarticulaire,  et  son  siège 
de  prédilection  est  le  genou.  Le  début  est  tantôt  insidieux  et  lent 
(Fournier),  tantôt  brusque  et  rapide  (Velpeau).  L'épanchement  est 
très  abondant  d'emblée.  Généralement  il  ne  s'accompagne  ni  de 
douleurs  ni  d'une  grande  réaction.  A  la  palpation,  les  extrémités 
osseuses  ne  paraissent  pas  augmentées  de  volume.  L'impotence  fonc- 
tionnelle se  conçoit  aisément.  Son  intensité  peut  donner  lieu  à  une 
attitude  vicieuse  du  membre.  L'évolution  est  lente,  Tépanchement  est 
tenace,  récidivant.  Parfois  il  y  a  un  peu  d'hi/peroslose  de  voisinage 
(Ullmann,  .Jacquet,  Claisse,  etc.).  L'atrection  })asse  souvent  à  l'état 
chronique  et  dure  des  mois.  Dans  cette  forme,  les  phénomènes 
généraux  sont  nuls. 

Les  analyses  de  Laboulbène  et  de  Méhu  montrent  fpie,  en  dehors  de 
la  quantité  de  fibrine,  la  composition  du  liquide  est  la  même  que  celle 
de  l'épanchement  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Il  est  jaune 
foncé,  alcalin,  souvent  louche  ;  inoculé  à  la  conjonctive  des  lapins, 
il  ne  produirait  aucune  inflammation.  Au  point  de  vue  cytologique,  la 
polynucléose  est  la  règle  [Tliirion  (1).  Mongour  (2)1. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  il  est  bien  rare  que  le  gonocoque 
ait  été  décelé  dans  l'épanchement  :  cas  de  Pétrone  (1885),  Bousquet 
(1885),  Kammerer  (1889),  etc.  ;  mais  beaucoup  sont  douteux,  et,  dans 
le  cas  de  Kammerer,  on  trouve  le  gonocoque  dans  le  liquide  épanché, 
;ui  début  :  mais  dix-huit  jours  après  on  ne  le  retrouve  plus  après 
arlhrotomie,  et  les  examens  négatifs  de  Lhrlich,  VogL  Kraske,  Aubert, 
Guyon  et  .Janet  doivent  enti'er  en  ligne  de  compte.  Mais,  sur  des 
coupes  de  la  synoviale,  on  di'celerait  peut-être  assez  souvent  la  pré- 
sence du  gonocoque. 

Ouelquefois  l'indolence  est  telle  que  le  malade  ne  soupçonne  pas 
l'existence  de  son  hydarthrose  (Fournier). 

Des  poussées  d'arthrite  aiguë  peuvent  se  grelTer  sur  cette  arthrite 
exsudative,  et  l'hydarthrose  récidive  facilement. 

Get  épanchement  peut,  dans  des  conditions  encore  mal  déterm niées, 
passer  à  la  suppuration.  La  terminaison  par  tumeur  blanche  tubercu- 
leuse est  niée  maintenant  par  la  j)lupart  des  auteurs  ;  cependant  il  n'est 
pas  irrationel  de  supposer  que  la  tuberculose  puisse  se  grefl"er  sur 
ce  lociis  minoris  resislenliœ,  el']e  crois  en  avoir  observé  quelques  cas. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  l'hydarthrose  blennorra- 
giquesecomporte  le  plus  souvent  comme  l'hydarthrose  rhumatismale. 
Sa  marche  est  chronique,  et  la  guérison  est  constante,  mais  souvent 
tar<live. 

3"  Polyarthrite  siibai^uë.  —  C'est  la  forme  bénigne  la  plus 
commune  du  pseudo-rhumatisme  blemiorragiqiie.  C'est  aussi  celle  qui 

II)  TiiiiuoN,  Examen  cytologique  des  épanchemeiils  arliculaires,  Thèse  de  Lille, 
190'.. 

(2i  MoKGOUR,  Bull,  méd.,  1907,  p.  39. 
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rappelle  le  plus  les  lésions  de  la  synovite  rhumatismale  ordinaire  ou 
sa  forme  subaiguë.  Ce  pseudo-rhumatisme  est  insidieux;  il  présente 
une  grande  fixité  dans  ses  localisations,  disparaît  très  lentement  en 
laissant  le  plus  souvent  des  traces  de  son  passage  ;  il  ne  revient  pas 
à  la  première  articulation  malade,  ainsi  que  le  fait  souvent  le  vrai 
rhumatisme.  Il  occupe  deux  ou  trois  articulations,  rarement  plus;  il 
est  oligoaiiiculaire.  11  peut,  au  début,  occuper  plusieurs  articulations, 
mais,  souvent,  il  survient  une  résolution  rapide,  etraffection  ne  per- 
siste que  dans  deux  ou  trois  points.  Le  genou  est  presque  toujours 
atteint;  les  grandes  articulations  sont  plus  souvent  affectées  que  les 
petites;  celles-ci  sont  presque  toujours  prises  après  les  grandes.  Les 
petites  articulations,  celles  des  doigts,  des  mains  peuvent  aussi  être 
atteintes  et  présenter  l'aspect  du  rhumatisme  noueux  déformant 
(Alfred  Fournier).  La  résolution  définitive  est  lente  à  se  faire,  et  il 
persiste  souvent  des  adhérences  fibreuses  donnant  lieu  à  des  raideurs 
articulaires  de  lankylose;  celle-ci  est  très  fréquente  dans  les  petites 
articulations. 

L'atrophie  musculaire  est  rapide,  intense  et  rebelle  aux  différentes 
méthodes  de  traitement;  elle  siège  sur  les  muscles  périarticulaires, 
les  extenseurs  surtout  et  même  sur  des  muscles  éloignés.  Mais,  dans 
ce  dernier  cas,  il  s'agit  probablement  d'une  lésion  médullaire  pro- 
voquée par  le  gonocoque  ou  par  ses  toxines  (Oudin)  (1),  ou  par  les 
microbes  de  l'urètre  qui  y  accompagnent  le  gonocoque. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  ne  sont  pas  très  caractéristiques  ; 
la  séreuse  est  dépourvue  de  son  épithélium;  elle  est  recouverte  de 
cellules  polynucléaires  contenant  des  gonocoques  peu  abondants  et 
difficiles  à  déceler  (Flûger). 

Dans  le  liquide  épanché,  Respighi  (2)a  trouvé  le  gonocoque;  celui-ci 
a  encore  été  signalé  dans  le  sang  des  blennorragiens,  qui  présentent 
une  infection  à  distance  (Marcel  Sée)  (3).  Waller  Rindfleich  (4), 
F.  Kœnig  (5)  ont  trouvé  parfois  le  staphylocoque  associé  au  gono- 
coque. 

La  fièvre  est  peu  marquée,  mais  l'état  général  est  vite  altéré,  et 
il  est  curieux  de  noter  que  l'amaigrissement  général  est  presque  la 
règle.  Les  complications  viscérales  n'existent  pas,  ou  bien  elles  sont 
sous  la  dépendance  de  la  blennorragie  elle-même  et  non  de  l'arthrite. 
Disons  maintenant  que,  d'après  Fournier,  la  polyarthrite  subaiguë 
blennorragique  ne  se  généralise  pas  au  même  degré  que  le  vrai  rhu- 
matisme; elle  est  moins  mobile  que  celui-ci,  elle  se  résout  plus  diffi- 
cilement, elle  n'est  pas  sensible  au  salicylate  de  soude,  c'est  ce  qui, 

(1)  OuDix,  Soc.  de  derinat..  in  Bull,  méd.,  1892,  p.  1060. 

(2)  Respighi,  Polyarthrite  blennorragique  aiguë  {Riforma  medica,  1895,  p.  31), 

(3)  Marcel  Sée,    Thèse  de  Paris,  1896. 

4)  Waeler,  Rim>fleich,  Arch.  f.  klin  Chir.,  Bd.  LV,  p.  445. 
(51  Fr.  Kcemg,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  nov.  1896. 
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outre  Texislence  crun  écoulement  urétral,  permet  de  faire  le  dia- 
gnostic. 

B.  Synovites  graves.  —  1°  Monoarthrîte  aiguë.  —  Cette  forme 
grave  a  été  bien  étudiée  par  Duplay  et  F.  Brun  (1).  D'après  ces  au- 
teurs, il  s'agit  souvent  d'une  panarthrite  phlegmoneuse.  Il  y  a  souvent 
une  période  prodromique^  constituée  par  des  arlhralgies  multiples 
pluriarticulaires,  puis,  caractérisant  le  début  de  la  période  d'étal, 
survient  brusquement  une  douleur  très  vive,  tenace,  plus  marquée 
la  nuit  que  le  jour,  se  calmant  peu  par  le  repos,  insupportable  au 
moindre  mouvement.  La  pression  est  très  douloureuse*  Ainsi,  au 
poignet,  c'est  immédiatement  au-dessous  des  apophyses  styloïdes 
du  cubitus  et  du  radius  que  cette  pression  est  très  douloureuse,  au 
coude,  c'est  de  chaque  côté  de  l'olécràne:  à  l'épaule,  c'est  dans  la 
coulisse  bicipitale  et  au  sommet  du  creux  de  l'aisselle,  etc.  Cette 
douleur  soit  spontanée,  soit  provoquée,  est  remarquable  par  son 
acuité  et  par  sa  persistance.  Le  gonflement  est  très  marqué  et  occupe 
aussi  et  surtout  les  parties  molles  périarticulaires,  qui  se  dépriment 
en  godets  sous  la  pression  digitale.  Ce  gonflement  siège  surtout 
du  côté  de  la  face  dorsale  du  membre  ;  il  remonte  et  il  descend  très 
loin  de  l'articulation  ;  la  peau  est  rouge,  chaude,  œdémateuse,  avec 
traînées  lymphangitiques  difluses.  II  y  a  de  \a  contracture  musculaire. 
De  plus,  les  extrémités  osseuses  paraissent  augmentées  de  volume;  il 
y  a  (les  frottements  articulaires  et  des  mouvements  anormaux  de 
latéralité;  l'impotence  fonctionnelle  est  absolue.  Les  sièges  les  plus 
fréquents  de  cette  arthrite  aiguë  sont  le  genou,  le  coude  et  le  poignet 
(Brun).  La  température  locale  et  la  températuregénérale  sont  élevées, 
l'insomnie  est  la  règle.  Aussi,  étant  données  ces  symptômes  et  surtout 
l'œdème  périarticulaire  et  la  fausse  fluctuation,  cette  monoarthrite 
aiguë  avec  œdème  phlegmoneuxs'étendant  parfois  loin  delà  jointure 
a  parfois  été  arthrotomisée  par  erreur.  Le  plus  souvent  l'épancliement 
est  peu  abondant,  il  est  louche,  pyoïde,  véritablement  inflammatoire. 
Parfois  cependant  son  abondance  justifie  l'intensité  des  douleurs. 
Le  membre  prend  bientôt  une  attitude  vicieuse,  (|ui,  d'ailleurs,  n'est 
pas  spéciale  à  l'arthrite  blennorragique  et  qui  varie  pour  chaque 
articulation;  mais  elle  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  du 
pronostic  fonctionnel  ultérieur,  car  souvent  elle  persiste. 

2°  Arthrite  plastique  ankylosanto.  —  Tantôt,  après  cette 
poussée  aiguë,  l'affection  passe  à  l'état  chronique,  et  elle  dure  long- 
temps il'épanchement  articulaire,  qui,engénéral,étaitpeu  abondant, 
se  résorbe,  les  ligaments  se  rétractent,  lescartilageset  les  extrémités 
osseuses  augmentés  de  volume  s'altèrent,  se  gonflent;  des  exsudais 
fibrineux  se  forment  dans  l'articulation.  Des  atrophies  musculaires 
rebelles,  des  mouvements  de  latéralité  anormaux  contribuent  à  au- 

(1)  F.  Brun,  Thèse  de  Paris.  JS81. 
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gmenter  l'impotence  du  membre,  el  une  ankylose  plus  ou  moins 
complète  se  produit,  c'est  l'arthrite  plastique  ankijlosante  de 
Brandes,  Gosselin,  Nicaise,  etc.,  ou  V arthrite  plastique  dislocante 
si  les  phénomènes  destructifs  ont  été  prédominants.  Les  extrémités 
osseuses  se  déforment  irrégulièrement  et  accentuent  cette  ankylose 
plutôt  fibreuse  qu'osseuse.  D'après  Garrod  et  Charcot,  cette  arthrite 
aiguë  pourrait  aboutir  au  rhumatisme  noueux.  Au  genou,  on  note 
assez  souvent  la  subluxalion  en  arrière  du  tibia.  L'articulation  peut 
être  disloquée  en  partie,  être  le  siège  de  mouvements  anormaux  et 
de  craquements  articulaires  très  marqués.  La  résolution  complète  est 
donc  exceptionnelle,  car  l'atrophie  musculaire  est  très  tenace  et  per- 
siste souvent  malgré  le  traitement. 

3°  Pyarthroses.  —  Tantôt  la  monoarthrite  aiguë  aboutit  à  la  sup- 
puration, mais  la  pijarthrite  btennorragique  peut  survenir  d'emblée: 
ou  bien  elle  succède  à  une  quelconque  des  formes  précédentes.  Elle 
n'olï're  pas  de  symptômes  bien  spéciaux.  Elle  survient  souvent  pen- 
dant la  période  aiguë,  alors  que  l'écoulement  urétral  est  franchement 
purulent.  Elle  peut  apparaître  aussi  pendant  la  période  de  goutte 
militaire  et  pendant  les  recrudescences  de  celle-ci.  Dans  les  35  obser- 
^'ations  publiées  jusqu'en  1892  (1),  tantôt  on  a  trouvé  dans  le  pus  des 
gonocoques,  tantôt  on  n'a  trouvé  aucun  microbe,  elquelques  auteurs 
affirment  que,  dans  ce  dernier  cas,  le  gonocoque  a  bien  existé  au 
début,  mais  il  serait  disparu  ensuite.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  s'agit 
d'une  infection  purulente  à  forme  articulaire.  D'après  Sanger,  cette 
infection  purulente  blennorragique  est  identifiable  à  l'infection  puru- 
lente puerpérale.  D'ailleurs,  nombreux  sont  les  auteurs  qui  identifient 
l'arthrite  puerpérale  à  l'arthrite  blennorragique.  L'hypothèse  estfacile, 
mais  la  preuve  en  est  difficile,  faute  de  données  bactériologiques  suffi- 
santes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  nous  faut  signaler  ici  quelques  cas  de 
pyarthroses  blennorragiques  subaiguës,  ayant  tout  l'aspect  clinique 
d'une  hydarthrose  chronique,  dans  lesquelles  la  présence  du  pus  n'a 
été  décelée  que  par  la  ponction,  au  grand  étonnementdu  chirurgien. 

Tantôt  cette  pyarthrite  est  chronique  d'emblée:  tantôt,  comme 
nous  l'avons  vu,  c'est  la  monoarthrite  aiguë  qui  évolue  dune  façon 
soit  aiguë,  soit  subaiguë,  vers  la  suppuration.  Il  n'y  a  pas  cependant, 
comme  dans  les  pyarthrites  à  streptocoques,  ce  retentissement  si 
grave  sur  l'état  général. 

Le  pronostic,  qiioad  vitam,  serait  relativement  bénin.  Cependant 
des  cas  mortels  ont  été  signalés  ;  mais,  dans  ces  observations  an- 
ciennes, il  s'agissait  probablement  d'infection  purulente  d'origine 
urétrale  et  à  localisation  articulaire.  En  ce  qui  concerne  le  pronostic 

(1)  ^'oy.  l'indication  bibliographique  de  tous  ces  cas  dans  notre  mémoire  sur  les 
arthrites  suppurées  dans  les  maladies  infectieuses  [Arch.  gén.  de  inéd.,  lS95p.40  . 
—  Xattan-Larrier,  Arch.  gén.  de  niéd.,  1903. 
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fonctionnel,  c'est  l'anUylose  qui  ici  est  très  fréquente  et  même 
presque  la  règle. 

Quant  aux  recherches  bactériologiques  faites  dans  ces  pyarthrites, 
tantôt  on  ne  trouve  aucun  microbe  dans  le  pus  (Dieulafoy  et  Widal, 
Lafourcade  etAchard,  etc.);  tantôt  on  trouve  le  gonocoque  (Berg- 
mann,  Smirnow,  Bousquet,  Deutschmann,  Rendu,  etc.)  ;  tantôt  on 
trouve  simplement  les  microbes  pyogènes  ordinaires  (Hoffa)  comme 
dansd'autres complications  suppuratives  delà  blennorragie (Bockart- 
Gerheim).  Mais  il  n'est  pas  encore  possible  de  bien  juger  à  quels 
microbes  répondent  les  formes  aiguës  et  les  formes  chroniques  des 
pyarthroses  blennorragiques.  Des  recherches  bactériologiques  faites 
en  ce  sens  sont  encore  nécessaires. 

Dans  Tune  des  formes  précédentes,  on  peut  noter  de  lépaississe- 
ment  de  Tune  ou  des  deux  extrémités  articulaires.  Ce  serait  une 
osiéoarthrite  blennorragirjue.  A.  Fournier,  Jacquet,  Claisse,  Ulmann 
ont  insisté  sur  ces  périostiles  blennorragiques. 

L'arthropathie  blennorragique  observée  chez  le  nouveau-né  el  chez 
r enfant  ne  présente  pas  de  caractères  bien  particuliers  :  la  vulvo-vagi- 
nite  et  Tophtalmie  représententla  porte  d'entrée  (Clément  Lucas,  Fen- 
dick,  Widmark  Hamballès,  GrilTon,  Marcel  Sée,  Marfan,  Halle)  (l). 
Ici  encore,  le  gonocèle  est  frétjuent;  iinfection  est  plus  souvent  mono- 
articulaire que  polyarticulaire.  Les  signes  sont  les  mêmes  que  ceux 
que  nous  avons  décrits  pour  l'adulte.  Ce  qui  est  à  noter  ici,  c'est 
l'absence  de  l'ankylose  terminale.  La  synovite  tendineuse  de  voisinage 
et  l'atrophie  du  membre  sont  assez  fréquentes.  Le  pronostic  est  plus 
bénin  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte  !  Haushalter  (2),  Vanuxcem  (3)j. 

Chez  lenfant  comme  chez  l'adulte,  on  note  donc  les  formes  sui- 
vantes :  arthralgie,  hydarthrose,  arthrite  aiguë^  arthrite  subaiguë, 
pyarthrite.  C'est  le  syndrome  articulaire  infectieux  rhumatoïde,  sur 
lequel  nous  insisterons  plus  loin.  Le  diagnostic  est  à  faire  avec  les 
arthropathies  :  pneumococciques,  érysipélateuses,  ostéomyélitiques, 
pyohémiques,  etc.  Pour  ^'anuxcem,  l'hydarthrose  serait  très  rare 
chez  l'enfant. 

Je  signalerai  simplement  l'arthrite  blennorragique  à  forme  noueuse 
ou  pseudo-goutteuse.  Elle  porte  sur  les  doigts  qui  sont  déformés  «  en 
radis  ».  Celte  forme  a  une  marche  progressive  et  s'aggrave  à  chaque 
blennorragie  (Amaral)  (4). 

La/>e/'/ar//ir//e  6/e^/2orrar//^He  siège  dans  les  synoviales  tendineuses^ 
les  bourses  séreuses  ;  la  peau,  dans  ces  cas,  est  également  enflammée,. 

(1)  Voy.  ViGNAUDOT,  77ièAe  de  Paris,  1^93.  —  M.  Sée,  77ièse  de  Paris,  1896.  — 
Desthanis,  Thèse  de  Paris,  1898.  —  Ganchuloft,  77jèse  de  Lyon,  1898.  —  Ci..  Lucas. 
Med.  chir.  Transact.,  1899.  —  Nobécourt  et  Vitry,  Soc.  de  pédiatrie,  1903.  — 
HuTAu,  Thèse  de  Paris,  1905. 

(2)  Haushalter,  Congrès  de  méd.  de  Bordeaux,  1895. 

(3)  VaNu.xcem,  Thèse  de  Paris,  1895. 

(4)  Amaral,  Thèse  de  Paris,  1891. 
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Ce^  It'sions  périarticulaires  peuvent  exister  seules.  Tantôt  elles  sont 
simplement  inllammatoires  et  séreuses,  tantôt  elles  sont  suppurées. 
Dans  les  périarthrites  suppurées,  tantôt  on  trouve  le  gonocoque 
(Raynaud)  (1  s  tantôt  le  staphylocoque. 

PATHOGÉNIE.  —  Rappelons  tout  (.l'abord  la  première  théorie  en 
date,  celle  de  la  mélastase,  admise  par  Selle,  Swediaur,  Lagneau, 
Cullerier.  Elle  s'appuyait  sur  un  fait,  qui  est  loin  d'être  constant, 
larrèt  de  l'écoulement  quand  survient  la  complication  articulaire. 

La  théorie  de  la  simple  coïncidence  du  rhiunalisme  et  de  la  blennor- 
ragie (Thiry,  Bouillaud  ,  ou  celle  de  la  diaihèse  hlennorragique 
(Lorain,  Féréol,  Hervieuxt,  ne  méritent  plus  qu'une  simple  mention. 

S"agit-il  d'un  simple  réveil  de  la  diathèse  rhumatismale,  comme  ce 
que  l'on  observe  au  cours  de  la  scarlatine,  de  la  variole,  etc.  (Peter, 
Pidoux,  Gueneau  de  Mussy,  Hervieux;  ?  Mais  ou  admet  maintenant 
({ue  ces  arthropathies  de  la  scarlatine,  de  la  variole,  sont  desarthrites 
inlectieuses  provoquées  par  le  microbe  initial  ou  par  des  infections 
secondaires. 

La  théorie  du  simple  réflexe  ne  mérite  plus  maintenant  ijuune 
simple  citation.  Panas  avait  admis,  ilya  vingt  ans,  quele  rein,  excité 
par  action  réflexe,  retenait  les  urates  dans  le  sang,  d'oùlaproduction 
de  l'arthrite  par  analogie  avec  ce  que  l'on  observe   dans    la  goutte. 

L'hypothèse  suivante  de  Duboc  (2)  serait  possible  pour  quelques 
cas:«  Chez  les  adolescents,  dit-il,  les  cartilages  diaépiphysaires  sont 
le  siège  d'une  vascularisation  exagérée.  Par  le  fait  de  l'infection 
hlennorragique,  il  se  produit  une  ostéopériostite  Juxtaépiphysaire, 
puis  une  arthrite  par  propagation.  »  Mais  la  croissance  finie,  il  n'y  a 
plus  de  cartilage  diaépiphysaire  :  dès  lors,  la  théorie  n'a  plus  de 
valeur. 

D'après  Lasègue,  l'arthrite  hlennorragique  n'est  qu'une  pyohémie 
atténuée.  C.vMe  théorie,  admise  par  Paget,  Holmes,  Diday,  Talaraon 
Lemierre  et  Faure-Beaulieu  (3),  a  été  complétée  par  les  recherches 
modernes  et  s'appelle  maintenant  la  théorie  de  l'infection  secondaire. 
Cette  théorie  est,  à  notre  avis,  la  plus  probable,  étant  donné  que  la 
blennorragie,  maladie  primitivement  locale,  peut  devenirune  mala- 
die générale  infectieuse  et  partant  peut  devenir  susceptible  de  déter- 
miner dans  les  articulations,  comme  dans  toutes  les  séreuses,  des 
lésions  secondaires  provoquées  soit  par  le  microbe  initial,  le  gono- 
coque, soit  par  des  microbes  surajoutés  provenant  du  pus  urétral. 
Cette  théorie  générale  de  l'infection  secondaire  se  subdivise  en  plu- 
sieurs hypothèses. 

1)  Rayxaud,  Lésions  péiiarticulairei  d'origine  hlennorragique,  Thèse  de  Paris, 
1895. 

(2    Duboc,  Thèse  de  Paris,  1881. 

(S    Lemierre  et  Faure-Beaui.iel-,  Gaz.  des  hop..  1906.  p.  23L 
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a.  Pyohémie  articulaire  atténuée  par  infection  unique gonococcienne . 
—  Mais  rinfection  articulaire  est-elle  due  au  gonocoque  seul  ?  Dès 
que  celui-ci  fut  découvert,  on  le  rechercha  dans  les  articulations 
atteintes.  Décrit  par  Pétrone,  Bousquet,  Kammercr,  Bergmann,  il 
n'a  pu  y  être  décelé  par  beaucoup  d'autres  auteurs  [Aubert  (de  Lyon), 
Guyon  et  Janet  (1)],  surtout  depuis  que  Roux  (2),  en  1886,  montra  que 
le  gonocoque  seul  se  décolore  par  la  méthode  de  Oram,  les  autres 
microbes  de  la  suppuration  restant  colorés.  De  même,  dans  beau- 
coup d'autres  complications  de  la  blennorragie,  le  gonocoque  n'a  pu 
toujours  être  décelé. 

Cependant,  dans  un  cas  de  Colombini(3),  une  ponction  faite  le  sep- 
tième jour  donne  un  liquide  épais  jaune  verdîUre  contenant  des  fila- 
ments de  fibrine,  des  globules  rouges  en  laible  abondance,  des 
globules  blancs  très  abondants.  Quelques  cellules  du  pus  contenaient 
dans  leur  intérieur  des  gonocoques,  etsept  séries  de  cultures  dans  le 
mélange  nutritif  de  Wertheim  ont  pu  être  obtenues.  Des  inoculations 
urétrales  furent  faites  à  deux  hommes  et  donnèrent  lieu  à  des  uré- 
trites  démontrées  à  gonocoques  par  l'examen  du  pus  et  par  les  cul- 
tures du  milieu  de  ^^'ertheim.  Dans  le  sang  des  deux  malades,  on 
ne  put  déceler  le  gonocoque  d'une  façon  certaine.  Le  liquide  intra- 
■articulaire  ne  contenait  pas  d'autres  microbes  que  le  gonocoque;  la 
synovite  observée  chez  le  premier  malade  était  donc  bien  d'origine 
gonococcienne. 

En  est-il  toujours  ainsi?  Il  est  impossible  de  le  dire  actuellement. 
Récemment  Lauthier  (4)  a  précisé  les  conditions  pour  trouver  le 
microbe  dans  le  sang. 

En  tout  cas,  d'autres  hypothèses  ont  été  imaginées  pour  les  cas 
où  on  ne  trouve  pas  de  microorganismes  dans  l'épanchemenl. 

b.  L'infection  articulaire  est-elle  due  aux  toxines  sécrétées  par  le 
gonocoque? —  Celte  hypothèse  est  des  plus  plausibles.  Ainsi  Jacquet  (5) 
pense  que  les  arthropathiesblennorragiquesn'ontpasuneorigineuni- 
voque.  Les  unes,  amicrobiennes,  présentant  des  épanchements  séro- 
muqueux,  font  songer  assez  légitimement  à  l'origine  névropathique, 
peut-être  paraction  surles  centres  nerveux,  d'un  poison,  d'une  toxine 
fabriqués  par  les  organismes  urétraux.  Cette  opinion  est  adoptée  par 
A.  Souplet  dans  sa  thèse.  Les  autres  sont  des  arthrites  plastiques  à 
liquide  muco-purulent  relevant  de  l'infection  gonococcique  et  de  la 
gonohémie. 

Enfin  il  en  est  qui  sont  des  arthrites  à  microbes  pyogènes  relevant 
<le  la  pyohémie  proprement  dite,  atténuée  ou  non. 

(1)  Gl'yox  et  Janet,  Ann.  des  mal.  génilo-urin.,  1889. 

(2;  Roux,  Acad.  des  se,  novembre  1886. 

(3)  P.  CoLOMBiM,  Journal  des  maladies  cutan.  el  syphilil.,  octobre  1893. 

{4)  Lauthieb,  Thèse  de  Bordeaux,  1906-1907. 

(5)  Jacqlet,  Ann.  de  dermat.  el  de  syphiliçir.,  1.S92,  p.  685. 
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c.  Pyohcmie  articulaire  atténuée  par  infection  microbienne  secon- 
daire, c'est-à-dire  non  gonococcienne  Gerheim,  Legrain  (1),  Palris 
de  Broë  .  —  C'est  à  ce  genre  dinfeclion  secondaire  qu'il  faut  très 
[H'obablement  attribuer  la  plupart  des  arthrites  que  nous  étudions. 
En  etîet,  dans  la  plupart  des  infections  à  distance  de  la  blennorragie, 
ce  sont  des  microbes  ordinaires  de  la  suppuration  qui  ont  été  rencon- 
trés quand  on  a  trouvé  des  microbes. 

A  l'état  normal,  le  canal  de  l'urètre  contient  des  microbes  sapro- 
phytes (Legrain);  ceux-ci  deviennent  pathogènes  dès  que  l'urétrite 
provoquée  par  le  gonocoque  facilite  leur  développement  à  distance 
dans  les  séreuses  articulaires  (Patris  de  Broë)  (2). 

d.  Théorie  de  l'infection  mixte.  —  S'agit-il  tantôt  d'une  localisation 
de  l'infection  blennorragique  gonococcienne  générale  ou  généralisée, 
tantôt  dune  infection  microbienne  secondaire,  ou  quelquefois  des 
deux  infections  associées? 

Celte  théorie,  qui  concilie  les  deux  précédentes,  nous  paraît  bien 
probable. 

Les  deux  hypothèses,  en  etïet,  ne  se  contredisent  pas  du  tout,  et 
cela  expliquerait  pourquoi  on  trouve  tantôt  le  gonocoque,  tantôt  un 
microbe  par  infection  secondaire  dans  les  complications  suppura- 
lives  ou  non  suppuratives  de  la  blennorragie  et  de  la  blennorrhée. 
Mais  il  reste  toujours  à  expliquer  les  cas  où  l'on  n'a  trouvé  aucun 
microorganisme  dans  l'épanchement.  Ce  sont  ces  cas  qui  ont  été 
considérés  comme  des  arthrites  trophiques  consécutives  à  des  lésions 
de  la  moelle. 

e.  Théorie  nerveuse.  —  A  côté  des  théories  localisant  l'infection 
dans  l'articulation  même,  les  recherches  actuelles  sur  les  arthropa- 
thies  nerveuses  permettent  en  eiïet  d'admettre  que,  dans  quelques 
cas,  il  s'agit  d'une  altération  médullaire  causée  par  le  gonocoque,  par 
d'autres  microbes  urétraux  ou  par  leurs  toxines,  infection  des  centres 
trophiques  articulaires  retentissant  sur  les  articulations  (3).  Dans  le 
cas  de  Fournier  et  Amaral,  le  moindre  ébranlement  médullaire  déter- 
minait une  récidive  du  rhumatisme  dans  les  vingt-quatre  heures, 
même  après  un  coït  pratiqué  avec  un  préservatif.  Ch.  Mauriac  (4)  a 
rapporté  un  cas  analogue  de  poussée  de  l'arthropathie  articulaire  à 
chaque  coït.  Les  atrophies  musculaires  en  dehors  des  zones  articu- 
laires, atrophies  d'origine  médullaire,  étant  donnée  leur  réaction 
électrique  lOudin),  enfin  l'existence  de  myélites  blennorragiques 
(Spillmann),  les  éruptions  cutanées  concomitantes  et  la  symétrie  fré- 
quente des  lésions,  justifient  en  partie  cette  théorie  pour  quelques  cas. 

En  résumé,  la  pathogénie,   comme  l'aspect  clinique,  est  des  plus- 

1)  Legraix,  Pluralité  des  urL-trites,   Thèse  de  ?iancy,  1888-1889. 

(2)  Patris  de  Broë.  Thèse  de  Paris.  1889. 

(3)  SoupLET,  Thèse  de  Paris,  p.  80  et  suiv. 

(4)  Ch.  Mauriac,  Soc.  de  dermat.,  12  décembre  1895. 
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polymorphes.  Nous  verrons  qu'il  en  est  de  même  de  touiç  une  série 
darlhrites  infectieuses  rhumatoïdes  que  nous  allons  étudier  dans  le 
chapitre  suivant,  et  qui  présentent  avec  les  arthrites  l)lennorragîques 
de  bien  grandes  analogies. 

DIAGNOSTIC.  —  Étant  donné  l'aspect  polymorphe  des  arthrites 
blennorragiques,  la  première  chose  à  l'aire  en  présence  d'une  douleur 
articulaire  dont  la  cause  n'est  pas  évidente,  c'est  évidemment  de  voir 
s'il  n'existe  pas  de  blennorragie  urétrale,  oculaire,  rectale,  ou  bien  de 
blennorréeavec  ou  sans  rétrécissement  urétral.  Il  faut  donc  admcllre 
cette  formule  bizarre  :  le  signe  palhognomonique  de  l'arthrite 
blennorragique,  c'est  l'écoulement  urétraL  On  ne  saurait  trop  recom- 
mander de  rechercher  toujours  la  blennorrée,  complètement  ignorée 
parfois  du  malade.  Dans  quekjues  cas,  pour  bien  des  raisons,  celte 
constatation  sera  parfois  difficile  à  faire,  chez  les  femmes  surtout. 
Souvent  on  songera  tout  d'abord  au  r/mmatisme  franc.  Mais,  dans 
celui-ci,  la  fièvre  est  plus  élevée,  les  sueurs  profuses,  les  urines  très 
chargées,  les  complications  cardiaques  fré(pientes:  la  douleur  est  très 
vive;  le  liquide  épanché  disparait  vile  (1)  ;  enfin  le  salicylate  de  soude 
est  efficace.  Malgré  tous  ces  signes  invoqués,  le  <liagnostic  sera  par- 
fois bien  difficile,  et  on  peut  se  demander  après  tout  pour([uoi,  dans 
quelques  cas,  exceptionnels  il  est  vrai,  un  blennorragien  n'aurait  pas 
une  poussée  d'aithrile  rhumatismale  ou  autre,  en  coïncidence  avec 
sa  blennorragie,  sans  que  l'une  dépende  de  l'autre. 

Quant  aux  arlhropalhies  infectieuses  rhumatoïdes,  que  nous  allons 
étudier,  au  point  de  vue  chirurgical,  la  cause  sera  évidente  le  plus 
souvent  :  variole,  scarlatine,  érysipèle,  etc. 

Dans  les  si/noviles  tendineuses  périarticiilaires  (2),  la  douleur  ne 
siège  pas  au  niveau  de  l'interligne  articulaire.  Quant  au  phlegmon, 
à  la  lymphatique,  à  larthrite  traumatiqne,  à  Ihydarthrose  syphi- 
litique tuberculeuse,  on  les  reconnaîtra  d'après  les  signes  diffé- 
rentiels bien  connus  de  ces  affections. 

PRONOSTIC.  —  Il  varie  avec  la  forme  clinique  observée.  L'arthralgie 
et  l'hydarthrose  peuvent  guérir  en  laissant  peu  de  traces:  la  polyar- 
thrite subaiguë,  la  monoarthrite  aiguë  aboutissent  le  plus  souvent 
l'ankylose  chez  certains  sujets,  mais  pas  chez  tous,  sans  qu'on  puisse 
préciser  quelle  est  la  cause  de  cette  prédisposition  individuelle,  de 
cette  diathèse  fibreuse  ankylosante.  Enfin  le  siège  de  l'affection  pré- 
sente aussi  une  grande  importance  au  point  de  vue  du  pronostic    La 

(1)  Voy.  tableau  de  Fourmer,  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  iiralKjnes, 
de  Jaccoud,  loc.  cit. 

(2)  Pour  la  description  de  la  >ynovilc  tendineuse  blennorragique,  voy.  l'art.  Syno- 
viale TENniXEisi;  rédigé  par  Omiîr:d.\nne,  fascicule  IX  du  Nomenii  Traité  de  chi- 
rurgie. 
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récidive  est  fréquente.  Dans  un  cas  d'Émery  (1),  le  malade  eut  dix 
chaudepisses  consécutives  et  dix-neuf  atteintes  d'arthrite  blennorra- 
gique  rhumaloïde  1 

TRAITEMENT.  —  Il  varie  suivant  la  forme  clinique.  Mais  le  premier 
traitement  à  instituer,  c'est  celui  de  la  blennorragie  ou  delà  blennor- 
rhée  ;  il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  les  lésionsarticulaires  survenir  en 
même  temps  que  les  pousséesde  blennorrhée.  G.  Spencer  ("2)  a  rapporté 
tout  dernièrement  encore  plusieurs  observations  de  rhumatismes 
blennorrhéiques  que  la  dilatation  du  rétrécissement  urétral  causal 
fit  bientôt  disparaître. 

a.  L'immobilisation  en  bonne  position  et  dans  une  gouttière  sera  le 
traitement  de  Yarthralgie.  Les  révulsifs  et  les  liniments  calmants, 
les  vésicatoires  volants  pansés  antisepliquement.  les  pointes  de  feu. 
seront  parfois  indiqués  dans  cette  forme  bénigne. 

b.  \J hijdarthrose  blennorragique  sera  tout  d'abord  traitée  par  l'im- 
mobilisation en  bonne  position  dans  un  appareil  plâtré  et  par  les 
révulsifs.  La  compression  donne  aussi  dans  ces  cas  de  bons  résultats; 
elle  sera  faite  avec  de  petits  rouleaux  d'ouate  suivant  la  méthode  de 
Delorme,  indiquée  plus  haut,  ou  encore  avec  des  fragments  d'amadou 
placés  surtout  au  niveau  des  culs-de-sac  synoviaux  et  maintenus  par 
un  bandage  compressif.  Dans  l'hydarthrose  chronique  d'emblée,  la 
compression  avec  la  bande  de  caoutchouc  a  aussi  été  recommandée 
(Marc  Sée,  Duplay).  Si  l'épanchement  persiste,  la  ponction,  préconisée 
déjà  par  Gosselin,  pourra  être  faite.  Schede  a  préconisé  la  ponction 
avec  un  gros  trocart  suivie  de  lavage  antiseptique  intra-articulaire. 
Rendu  (3)  retire  d'abord  le  liquide  et  injecte,  séance  tenante,  dans 
l'articulation  5  à  G  centimètres  cubes  d'une  solution  de  sublimé  à 
1  4000,  qu'il  abandonne  dans  la  synoviale.  Celte  ponction  a  été  recom- 
mandée de  nouveau  par  Gaillard  (4)  et  Mongour  {5). 

On  est  même  allé  plus  loin  dans  ces  derniers  temps.  Quelques 
chirurgiens,  pensant  que  l'épanchement  des  hydarlhroses  infectieuses 
est  peut-être  la  cause  des  ulcérations  cartilagineuses,  ont  recom- 
mandé l'arthrotomie  précoce  et  le  badigeonnage  de  la  synoviale  avec 
une  solution  de  chlorure  de  zinc.  Ces  tentatives,  faites  par  Thiéry  (6), 
Walther  (7),  Tédenat  (8),  Pierre  Delbet,  G.  Spencer  (9),  ont  l'avan- 
tage, d'après  leurs  promoteurs,  de  supprimer  la  douleur  et  de  pré- 

(1)  ÉsiiîRY,  Soc.  (Jermat.,  17  décembre  1895,  et  Pelisse,  Thèse  Je  P.iris,  1899. 

(2)  G.  SpEycEH,  Sem.  méJ.,  I89i,  p.  264. 

(3)  Rendu,  Soc.  méd.  des  hop.,  mars  1S9.3,  et   Thèse  de  Phimppi.  Paris,  1893. 

(4)  Galliard,  Soc.  méd.,  1905,  et  F.  Guiot,  Thèfe  de  Paris,  1906. 
'5)  Mongour,  Bail,  méd.,  1907,  p.  391. 

;6)  Thiéry,  Soc.  anat.,  1892. 

(7)  Christex,  Thèse  de  Paris,  1893.  —  IIorEXHENDLER,  Thèse  de  Paris,  1894. 

^8)  Lasalle  et  Tédenat,  Monlpellier  méd.,  16  juin  1894. 

(9)  Spencer,  loc.  cit. 
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venirl'ankylose.  Les  observations  publiéesjustifienlcesinterventions, 
qui  permettent  d'enleverles  végétations  synoviales,  les  fausses  mem- 
branes, les  adhérences  intra-articulaires  et  de  désinfecter  plus 
complètement  toute  la  cavité  articulaire. 

D'après  Gervais  de  Rouville  et  Donnet  (1),  au  point  de  vue  de  l'in- 
tervention sanglante,  il  faut  distinguer  l'hydarthrose  de  l'arthrite 
blennorragique;  la  première  seule  serait  justiciable  de  l'arthrotomie. 
Celle-ci  serait  donc  faite  pour  les  hydarthroses  récentes  avec  épan- 
chement  abondant,  douleur  limitée  à  l'interligne  articulaire  sans 
points  osseux  douloureux. 

Biès,  réunissant  45  cas  assez  divers,  note  43  guérisons  complètes 
avec  retour  des  mouvements  articulaires  et  "2  insuccès  pour  2  cas 
d'arlhropathie  du  poignet. 

J'ai  fait  plusieurs  fois  cette  arthrotomie  évacuatrice,  et  je  ne  crois 
pas  que  la  durée  du  traitement  ait  été  plus  courte.  Je  crois  cette 
ponction  indiquée  surtout  dans  les  formes  très  douloureuses. 

Burci  (2)  recommande  au  début  l'immobilisation,  et,  d'après  lui, 
l'intervention  sanglante  précoce  doit  être  rejetée:  ce  n'est  que  plus 
lard,  après  quinze  jours  environ,  que  se  poserait  la  question  de  l'in- 
dication opératoire.  Si  l'on  opère,  c'est  à  l'arthrotomie  qu'on  aura 
recours,  et  on  la  fera  suivre  de  lavages  à  l'eau  boriquée  à  3  p.  100 
portée  à  la  température  de  42°;  on  sait,  en  effet,  que  le  gonocoque 
résiste  peu  à  la  chaleur.  Le  sublimé  ne  doit  pas  être  employé,  suivant 
Burci,  car  il  coagule  l'épanchement. 

c.  La  poli/arlhrilc  siiliaigui',  si  l'épanchement  est  peu  abondant, 
sera  traitée  par  l'immobilisation  en  bonne  position,  les  révulsifs,  le 
massage  et  l'électrisation  musculaire.  A  la  période  finale,  les  eaux 
de  Salies,  d'Aix,  etc.,  les  boues  de  Dax,  de  Saint- Amand,  sont  parfaite- 
ment indiquées,  comme  pour  le  vrai  rhumatisme  d'ailleurs.  Si  l'épan- 
chement est  abondant  et  persistant,  l'arthrotomie  ne  me  paraît  pas 
être  une  intervention  irrationnelle. 

La  stase  veineuse  de  Bier  aurait  donné  de  bons  résultats  dans 
cette  affection  (Hirsch)  (3). 

f/.Lesmémesconsidérationsthérapeutiquess'imposenlpourla/720/20- 
arthriieaiyiië,eice  qui  est  important  à  signaler  dans  le  traitement  de 
cette  forme  comme  des  précédentes,  c'est  l'importance  du  massage, 
de  la  mobilisation  articulaire  et  de  l'électrisation  musculaire,  dès 
que  les  symptômes  aigus  sont  disparus. 

Cette  importance  du  massage  dans  les  maladies  articulaires  a  déjà 
été  exposée  précédemment,  à  propos  des  arthrites  traumatiques. 

(1)  Gervais  de  Rouville  et  Doniset,  De  rarlhrotoniie  dans  les  épanchemcnts 
non  purulents  du  genou  Arch.  gén.  de  méd.,  1801,  p.  4-29).  —  Parizkai-,  Thèse  de 
Paris,  1896.   —  Dez.wneav,  Thèse  de  Paris,  1896.  —   Brès,  77ièse  de  Paris,   180". 

(2)  Burci,  Giorn.  délie  mal.  vener.  e  délia  pelle,  1894. 

(3)  Hirsch,  Berlin,  klin.   Wochenschr.,  190b,  n°  39. 
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e.  Laipyarl/irile  hlennorragiqiie  nécessite  évidemment  rarllirotomie, 
qui  est  préférable  à  la  ponction  même  dans  les  cas  de  pyarthrites 
insidieuses  à  évolution  froide.  Dans  un  cas  de  Sonnenburg-  (1),  les 
lésions  osseuses  concomitantes  ont  nécessité  une  résection. 

/■.  Dans  les  formes  plastiques  anhi/losanies  sans  épanchement,  dans 
Ica  formes  noueuses,  l'iodure  de  potassium,  le  sulfate  de  quinine,  les 
injections  sous-cutanées  de  sublimé  L.  Jullien  i  (2;  ont  été  recomman- 
dés par  quelques  auteurs.  Mais  le  meilleur  traitement  j^our  éviter 
les  désastres  de  la  terminaison  de  la  forme  ankvlosante.  c'est  la  mobi- 
lisation précoce  dès  que  la  phase  aigué  est  passée,  et  le  massage,  joint 
à  Télectrisation  des  muscles,  diminuera  autant  que  possible  cette  ten- 
dance à  Tankylose.  Quand  celle-ci  est  définitive,  il  faudra  recourir  à 
la  résection  orthopédique. 

ARTHROPATHIES    INFECTIEUSES    RHUMATOÏDES 

Sous  le  nom  de  synovites  rhumuloïdes  plutôt  que  sous  celui  d'ar. 
thropathies  infectieuses  rhumatoïdes,  il  faut  décrire  une  série  de  lé- 
sions qui,  pendant  bien  longtemps,  furent  considérées  comme  rhuma- 
tismales. Mais  le  rhumatisme  sest  fortement  démembré.  S'il  est 
infectieux,  il  n'en  existe  pas  moins  un  certain  nombre  de  cas  :  arthral- 
gies,  fnjdarlhroses,  ostéoarihrife  ^  chroniques,  hémarthroses,  pyar- 
throses,  qui  sont  indépendants  du  rhumatisme  proprement  dit.  Cestlà 
un  symptôme  rhumutoïde  que  nous  avons  retrouvé  dans  toutes  les 
maladies  infectieuses.  Ces  maladies  ne  lui  ressemblent  que  de  loin, 
d'où  le  nom  de  rhumatoïdes,  et  elles  sont  justiciables  actuellement 
d'un  traitement  chirurgical  ;  c'est  pourquoi  nous  les  étudierons  rapide- 
ment ici,  au  point  de  vue  chirurgical  seulement  (3). 

La  patliogénie  de  ces  synovites  infectieuses  rhumatoïdes  fut  bien 
longue  à  élucider.  Bouillaud,  dans  son  remarquable  Traité  du  rhu- 
matisme, fit  remarquer  que  bien  des  cas  de  rhumatisme  se  termi- 
naient par  la  suppuration  :  il  en  conclut  que  le  rhumatisme  pouvait 
suppurer  et  qu'à  côté  de  celui-ci  il  existait  des  pseudo-rhumatismes. 
Cette  idée  fit  son  chemin,  et  Bouchard,  en  1881,  reprenant  les  idées 
de  Teissier  et  de  Lasègue,  émit  la  formule  suivante,  dont  on  voit 
bien  souvent  lapplication  :  •'  Toutes  les  maladies  infectieuses  peuvent 
présenter,  parmi  leurs  manifestations  contingentes,  des  détermina- 
tions, articulaires  absolument  distinctes  du  vrai  rhumatisme  et  rele- 
vant de  l'infection  générale  de  l'économie.  »  Et  répétons-le,  ces 
lésions  articulaires  se  présentent  sous  undes  s  y  mdro  me  s  rhumatoïdes 
suivants  :  arthralgie,  hydarthrose,  hémarlhrose,  ostéoarthrite  chro- 
nique, pyarthrose. 

\l)  SoxNL-XBURG,  Berlin,  ktin.  Wochenschr.,  b  avril  18SS. 

(2)  L.  Jullien,  Union  méd.,  5  mars  1892. 

(3)  Au  point  de  vue  médica',    voy.  F.  ^^'^DAL,   Pseudo-rhumatismes  infectieux. 
(Nouveau  Traité  de  médecine,  fasc.  VIII). 

Chirurffie.  VII.  9 
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En  1883,  un  élève  de  Bouchard  étudia,  sous  son  inspiration,  les 
pseudo-rhamalismes  infectieux,  c'est-à-dire  les  infections  articulaires 
aboutissant  souvent  à  la  suppuration,  et  le  travail  de  M.  Bourcy  fit 
époque.  Bientôt  Tétude  des  iniections  secondaires  éclaircit  de  beau- 
coup la  pathogénie  de  ces  faux  rhumatismes  [Polguère,  Marfan, 
de  Lapersonne,  0.  Witzel  (1)].  Déjà,  dans  la  thèse  de  Jalaguier,  on 
voit  les  résultais  de  Tarthrolomie  classés  suivant  les  différentes 
variétés  étiologiques  des  pyarthrites. 

Les  recherches  bactériologiques  dans  ces  cas  de  synovites  infec- 
tieuses rhumatoïdes,  suppurées  ou  non  suppurées,  se  multiplièrent 
rapidement  (Garré,  Hoffa,  Krause,  F.  Widal,  etc.),  concurremment  avec 
les  recherches  analogues  pour  les  synovites  blennorragiques,  comme 
nous  Favons  vu.  En  1891,  dans  un  mémoire  inédit,  puis  en  1895,  dans 
un  mémoire  paru  en  partie  dans  les  Archives  générales  de  médecine, 
nous  avons  étudié,  d'abord  au  point  de  vue  étiologique,  ces  synovites 
rhumatoïdes  dans  les  principales  maladies  infectieuses;  puis  nous  les 
avons  classées  d'après  leur  microbe  pathogénique.  Toutes  les  syno- 
vites se  trou.vent  ainsi  étiquetées  d'après  leur  microbe  causal  : 
bacille  de  Koch,  gonocoque,  microbe  syphilitique,  staphylocoques, 
streptocoques,  pneumocoques,  etc.,  quand  ces  microbes  sont  déce- 
lables. Il  faut  encore  admettre  qu'il  y  a  des  formes  intermédiaires 
entre  le  rhumatisme  et  la  pyohémie  (Bologolow)  (2). 

Entin,  grâce  à  ces  ditïérentes  recherches,  la  thérapeutique  chirur- 
gicale semble  vouloir  entrer  dans  une  phase  nouvelle  ;  tous  ces 
épanchements  articulaires  étant  de  nature  infectieuse,  on  a  pensé 
qu'il  fallait  évacuer,  même  par  l'arlhrotomie  précoce,  les  épanche- 
ments non  encore  suppures  [Quénu  (3),  Tuffier  (4),  etc.]. 

Variétés  étiologiques.  —  Dans  Vœdème  des  membres,  les  surfaces 
articulaires  sont  légèrement  altérées,  de  même  dans  la  phlegmatia 
alba  dolens  à'origine  puerpérale  ou  non  puerpérale.  Nul  doute  que, 
dans  ces  cas,  l'hydarthrose  soit  de  nature  autant  infectieuse  que 
mécanique  ;  il  n'est  pas  rare,  en  effet,  do  voir  ces  hydarthroses  phlébi- 
tiques  aboutir  à  la  suppuration.  Je  signale  également  en  passant  les 
hydarthroses  eipyarlhroses  au  cours  d'une  lymphangite  superficielle 
ou  profonde,  au  cours  d'un  phlegmon  superficiel  ou  profond.  L'ar- 
thralgie  est  fréquente  au  cours  de  Vérysipèle,  de  même  que  l'hydar- 
throse, mais  l'hémarthrose  est  rare.  Hervey,  cependant,  en  a  rapporté 
une  observation.  Quanta  la  pyarthroseérysipélateuse, les  observations 

1)  O.  Witzel,  Die  Gelenk  und  Knochenentzundungen  bei  acuten  infecliosen 
Erkrankungen  (Monographie),  Bonn,  1890.  —  F.  Widal,  Pseudo-rhumatismes 
infectieux  {Nouveau    Traité  de  médecine  de  Rrouardel  et  Gildert,  2e  édit.,  1906). 

(2)  Bologolow,   Wratch,  8  mars  1903. 

(3)  Qui'NU,  m  Thèse  Thirard,  Paris,  1894 

(4)  Tuffier,  m  article  de  Gervais  de  Rouville  et  Donnet,  De  l'arthrotomie 
dans  les  éfianchcirents  non  purulents  du  genou  [Archives  générales  de  médecine, 
mai  1894,  p.  419). 
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cliniques  datent  de  longtemps.  L'examen  bactériologique  du  pus 
a  été  fait  par  Volkmann,  Schuller,  Rosenbach,  Hoffa,  etc.  Dans  tous 
les  cas,  c'est  le  streptocoque  de  Fehleisen  quia  été  observé.  D'après 
Breusing  (1),  qui  en  a  fait  une  étude  d'ensemble,  ces  pyarthrites 
apparaissent  de  bonne  heure  ;  elles  ont  une  marche  très  aiguë,  et  la 
<lislocation  articulaire  est  rapide.  Les  parties  molles  voisines  sont 
rapidement  envahies  par  la  suppuration;  de  plus  les  extrémités 
osseuses  peuvent  se  nécroser.  A  côté  de  ces  pyarthrites  précoces,  il 
y  a  des  pyarthrites  tardives,  analogues  à  ces  abcès  tardifs  que  l'on 
note  dans  le  tissu  cellulaire  pendant;  la  convalescence;  elles  sont 
beaucoup  plus  favorables  que  les  suppurations  précoces  quant  au 
prono&iic  vital,  mais,  en  ce  qui  concerne  le  pronostic  fonctionnel, 
elles  sonk  aussi  graves. 

M.  Richai'^ière  2  ,  quia  étudié  les  synoviles  éri/sipélaleuses,  admet 
trois  variétés  :  deux  suppuratives  et  la  troisième  rhumatoïde  non 
suppurative.  La  première  variété  est  une  synovite  ordinairement 
monoarticulaire  e|  siégeant  dans  une  jointure  plus  ou  moins  éloignée 
de  la  plaque  d'érysipèle.  Elle  est  sous  la  dépendance  de  l'infection 
générale  produite  par  le  virus  érysipélateux,  et  le  plus  souvent  elle  se 
termine  par  suppuralioai.  La  deuxième  variété  est  une  complication 
locale,  car  elle  ne  siège  que  sur  les  jointures  recouvertes  par  les 
plaques  d'érysipèle.  La  troisième  variété  a  tous  les  caractères  d'une 
synovite  rhumatismale  franche;  les  fluxions  articulaires  sont  mobiles, 
instables;  elles  surviennent  surtout  au  moment  de  la  défervescence; 
elles  sont  de  moyenne  intensité,  et  elles  cèdent  en  peu  de  temps  au 
salicylate  de  soude. 

Lef^endre  et  Baussenat  ont  observé,  sur  un  total  de  400  cas 
d'érysipèle,  deux  fois  des  arthralgies  et  quatre  fois  des  pyarthroses. 
Deux  de  celles-ci  étaient  dues  au  streptocoque,  la  troisième  au 
staphylocoque,  la  quatrième  à  ces  deux  microbes  associés.  En  ré- 
sumé, les  observations  bactériologiques  nous  montrent  que  les 
synovites  suppurées  consécutives  à  l'érysipèle  sont  dues  au  strepto- 
coque pyogène  le  plus  souvent,  parfois  au  staphylocoque,  parfois 
aussi  à  ces  deux  microbes  associés.  Au  point  de  vue  clinique,  elles 
sont  très  graves,  et  tantôt  la  lésion  est  monoarticulaire,  tantôt  poly- 
articulaire,  et,  dans  ce  dernier  cas,  nous  sommes  en  présence  de 
l'infection  purulente.  Dans  les  cas  de  pyarthrite  monoarticulaire, 
le  plus  souvent  les  lésions  sont  très  étendues,  c'est  un  véritable 
phlegmon  articulaire,  périarticulaire  et  panarticulaire.  Quand  la 
guérîson  survient,  l'ankylose  est  presque  la  règle.  Mais  ici  encore 
l'arthrotomie  a  toujours  été  trop  tardive. 

(Il  Breusixg,  Inang.  Dissert.  Wai-zboury.  1886,  analysée  in  Centralhl.fûr  Chir., 


1887. 


(2)'  RicHARDiÈRE,    Soc.    méd.  des   hôp.,  janv.    1893.  -  Baii.e.    Thèse  de  Paris, 
1899.  —  H.  Dubois,  Thèse  de  Paris,  1901. 
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Les  sijnovites  puerpérales  ou  mieux  d'origine  iiléro-vaginale  s'ob- 
servent pendant  la  menstruation^  la  grossesse,  après  ï accouchement 
et  pendant  la /rtc/rt//o«;  l'arthralgie,  l'hydarthrose,  larlhrite  aiguë,  la 
pyarthrose  ont  été  observées  (1),  La  pathogénie  de  ces  synovites,  assez 
fréquentes  chez  la  femme  et  aussi  chez  les  jeunes  mariées  pour  des 
causes  multiples,  a  été  beaucoup  discutée.  On  a  une  tendance  à 
admettre  maintenant  que  les  microbes  pathogènes.ou  non  pathogènes 
qui  existent  dans  le  canal  uro-génital  (utérus,  vagin,  urètre)  doivent 
jouer  un  rôle  ;  ils  donnent  lieu  à  une  infection  qui  va  à  distance  se 
localiser  dans  une  articulatiou.  L'aspect  de  la  lésion  est  souvent  celui 
d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  suijaigu.  Quand  la  lésion  est 
polyarliculaire,  c'est  une  sorte  d'infection  purulente  plus  ou  moins 
atténuée.  Dans  les  examens  bactériologiques  qui  ont  été  faits,  c'est 
le  streptocoque  qui  est  le  plus  souvent  en  cause,  et  une  grande  partie 
de  ce  qui  a  été  dit  à  la  pathogénie  des  synovites  poui-rait  être  répété 
ici  (-2). 

Au  cours  des  lésions  de  l'appareil  urinaii-e  inférieur  (cystites,  pro- 
statites,  urétrites),  les  arthropaties  ne  sont  pas  des  complications 
très  rares  sous  leurs  formes  habituelles  (arthralgie,  hydarthrose, 
arthrite,  pyarthrite).  Tanlôtil  s'agit  <rinf('ction,  tantôt  d'intoxication 
(Bodin)  (3). 

Nous  avons  déjà  étudié  précédemmet  une  variété  typique  d'arthrite 
rhumatoïde,  c'est  la  synovite  blennorragique  avec  ses  dilTérentes 
formes.  Nous  avons  vu  que  celles-ci  ne  révèlent  pas  toujours  proba- 
blement de  l'infection  gonococcienne. 

Au  cours  de  la  vai-icelle,  l'hydarthrose  i^Bokaï,  Perret,  (^liarrin,  etc.) 
et  la  pyarthrose  (Seintschenko,  Braquehaye)  ont  été  observées. 
Dans  le  cas  de  ce  dernier  auteur,  la  pyarthrose  était  à  streptocoques. 
C'est  le  même  microbe  qui  a  été  décrit  dans  \espgarthrites  varioleuses 
jLyonnet  et  Levrat).  Celles-ci  sont  pluri  ou  monoarliculaires,  leur 
gravité  est  variable,  ^t  Ion  admet  gAiéralement  qu'il  s'agit  d'une 
infection  secondaire  dont  la  porte  d'entrée  est  au  niveau  des  pus- 
tules varioliques  (Guersant,  Vallin,  Huchard,  Cartaz,  Bidder,  Nève, 
Pradel,  etc.).  Dans  une  pgarthrite  rariolcuse,  Pradel  décela  la  pré- 
sence de  staphyloco(|ues  et  de  streptocoques  associés,  La  méningite 
cérébro-spinale  se  complique  parfois  d'arthralgie,  d'arthrite  et  de 
périarthrite  (Osier,,  Gaillard,  Netter,  etc.).  Dans  la  dysenterie,  les 
arthralgiesetles  hydarthroses  ontétésignaléesdéjàparHippocrateet, 
plus  près  de  nous,  par  Sydenham,  Trousseau,  etc.  La  pyarthrose  dysen- 
térique est  moins  fréquente,  maisThomas,  Slarck,  Voikmann,  Brault 

(1)  Pasturel,  Monoai-Llirites  suppurées  dori^ine  puerpérale.  Thèse  de  Paris, 
1904.  —  Ramon,  Microbes  de  lurèlre  normal  {Progrès  méd.,  1908). 

(2)  Cette  lésion  est  aussi  très  fréquente  chez  la  plupart  des  animaux,  les  vaches 
laitières,  les  animaux  nouveau-nés.  et  serait  produite  par  un  streptocoque  (Nocard, 
L.  DE  Sajnt-Gf.rmain). 

3)  Bodin,  Tlièse  de  Lyon,  1902. 
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en  ont  rapporté  des  observations.  Dans  la  morve,  les  synovites 
séreuses  et  les  pvarthrites  observées  relèvent  franchement  de 
rinfection  purulente  aussi  bien  chez  Thomme  que  chez  les  animaux. 
Morel  (1)  signale  desarthralgies,  despériarthrites  et,  dans  un  dixième 
des  cas,  des  arthrites  vraies  le  plus  souvent  aiguës  au  cours  de  la 


morve. 


Des  arthropathies  rhumaloïdes  sont  été  signalées  au  cours  de  la 
dilatation  des  bronches  Bezançon  et  de  Jong,  Pauly  et  Roubier  (2)1. 

Au  cours  des  oreillons,  l'arthralgie  et  l'hydarthrose  seules  sont 
observées.  La  triade  de  Tinfection  articulaire  :  arthralgie,  hydar- 
Ihrose,  pvarthrose,  survient  fréquemment  aU  cours  des  angines 
:  Lasègue;  Poinot  (3),  Simonelli  (4),  etc.;.  Depuis  l'infection  purulente 
jusquà  lasimple  arthralgie.  on  note  tousles  intermédiaires,  montrant 

que  l'origine  de  Tinfection  articulaire  est  toujours  la  même.  Parmi 
les  complications  de  la  scarlatine,  les  synovites  infectieuses  sont 
fréquentes  BokaifS),  .Iullemierf6);et,  dans  les  épanchements séreux 
ou  purulents,  c'est  le  streptocoque  que  l'on  a  toujours  trouvé.  Il  en  est 
de  mêmepour  laf///j/î/.Weet  pour  la  grippe  Tranke  (7;.  Dans  la  iMeu 
monie,  on  peut  noter  une  sorte  d'infection  purulente  avec  pyarthrite 
à  streptocoques  Ménétrier  et  Polguère),  outre  les  pyarthrites  a  pneu 
mocoques  que  nous  allons  étudier  plus  loin. 

Dans  la  fièvre  ti/plwïde,  les  complications  ariiculaires  sont  poly- 
morphes (Breton  .^mais,  à  notre  connaissance,  on  n'a  pas  encore  pu  y 
déceler  le  bacille  d'Eberth,  sauf  dans  des  observationsexpénmentales. 

Ilfaut  citer  les  observations  clinique  de  Keen,  Rohr,  Gulerbock(8), 
Griessinger,  Fouque,  A.  Robin,  Bosnières  (9),  Breton  (10),  etc.  J  ai 
encore  observé  des  arthralgies,  des  arthrites  aiguës,  deshydarthroses, 
despvarthroses,  et  secondairement  des  luxations  brusques  par  epan- 
chem"enl  articulaire  et  des  ankyloses.  Rappelons  aussi  les  pyar- 
thrites expérimentales  à  bacille  d'Eberth  faites  par  Arcoleo  (11). 

Dans  rétude  des  synovites  de  la  liiberculose,  nous  avons  signale 
la  granulie  articulaire  simulant  complètement  le  rhumatisme  et 
l'arthropathie  tuberculeuse  rhumatoïde  avec  toutes  ses  variétés;  de 
môme,  à  l'article  Synovites  de  la  syphilis,  nous  avons  décrit  une 
arthrite  rhumatoïde. 

Dans    la  pneumonie,    on   a    observé    l'arthralgie,    Ihydarthrose, 

(1)  MoREi,,  Thèse  de  Lyon,  189". 

(2)  Pauly  et  Roubier,  Soc^  méd.  de  Lyon,  nov.  1907. 

(3)  Poinot,  Thèse  de  Paris,  1899. 

(4)  Simonelli,   Thèse  de  Montpellier,  1905. 

(5    BoKAi,  Ja/irbuc/i.  /.  A/nder/ie(/ft.,  1885.  _,     „     •      .„„., 

si  JuLLEMiEK.  Rhumatisme  scarlatineux  chez  reniant.   ^  >'''\'^^^!^.^'''\'}l^- 
;-)  Fbanke,  Milteilungen  aus  den  Grenggebiet.  der  Med.  und  Lhir.,  1900. 
(8^  GuTERBOCK,  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  ISU. 

(9)  Bosnières,  Thèse  de  Paris,  1890. 

(10)  Breton.  Province  méd..  1905. 

^11)  Arcoleo.  Gazetta  degli  ospedali,  déc.  1897. 
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Tarthrite  séreuse,  la  pyarthrose.  Il  y  a  des  arthrites  à  pneumocoques 
para  ou  métapneumoniques,  des  arthrites  à  pneumocoques  pendant 
la  pneumonie,  des  arthrites  à  pneumocoquessanspneumonie(Gri(Ton, 
Widal  et  Meslay,  Widal  et  Lesné,  etc.).  La  lésion  est  parfois  articu- 
laire et  périarticulaire  [Bezançon  et  Griflbn  (1)]. 

Elle  siège  le  plus  souvent  aux  membres  supérieurs  [Leroux  (2), 
Lafon  (3j,  Herrick  (4),  Nitche  (5)i.  Dans  un  travail  récent,  Gasne  (6) 
en  réunit  52  observations,  rien  que  chez  les  enfants. 

Quand  la  porte  d'entrée  de  ces  synovites  rhumatoïdes  nest  pas 
apparente,  il  s'agit  de  synovites  rhumatoïdes  primitives  dues  à  une 
infection  générale  avec  localisation  articulaire.  Rendu  distingue 
dans  ces  pseudo-rhumatismes  infectieux  primitifs  plusieurs  formes  : 
1°  une  forme  intense  avec  lésions  multiarticulaires,  suppurations 
étendues  et  mort  ;  2°  la  forme  d'intensité  moyenne  :  c'est  celle-ci  que 
Ouinquaud  avait  appelée  «  arthrito-suppurative  »:  une  seule  articu- 
lation est  prise,  mais  la  suppuration  est  moins  étendue  que  dans  le 
cas  précédent  ;  3°  une  forme  atténuée,  dans  laquelle  les  lésions  et  la 
suppuration  sont  plutôt  périarticulaires. 

Ces  dans  cette  classe  des  synovites  rhumatoïdes  primitives  qu'il 
faut  classer  quelques-unes,  mais  quelques-unes  seulement,  des  obser- 
vations intitulées  synovites  arliculaires  suppurées  infantiles  par 
Smith,  Wright,  Krause,  Volkmann,  etc.  Celui-ci  les  appela  synovites 
catarrhalos  aiguës.  Subitement,  chez  un  (  nfant,  on  voit  se  produire 
des  pyarthrites  sans  que  l'on  puisse  invo(|uer  comme  cause  une 
fièvre  éruptive  ou  non  éruptive,  la  tuberculose  ou  l'ostéomyélite. 
L'épanchement  est  rapidement  purulent:  le  cartilage  articulaire  reste 
intact.  Après  évacuation  spontanée  ou  chirurgicale,  la  guérison  est 
rapide,  même  sans  ankylose.  Le  pus  contient  le  plus  souvent  le  strep- 
tocoque (Krause),  le  staphylocoque,  le  pneumocoque  [A,  Broca  et 
Achard  (7)]  ;  parfois  le  pus  esL  amicrobien.  Peut-être  cependant 
quelques-uns  de  ces  cas  sont-ils  des  ostéomyélites,  le  point  osseux 
dénudé  étant  très  limité  et  passant  inaperçu  (Lannelongue,  .Jalaguier). 
Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  d'arthropathies  rhumatoïdes  infectieuses 
dont  le  point  de  départ  échappe  chez  l'adulte  ;  des  synovites 
suppurées  primitives  ont  été  signalées  avec  une  étiologie  parfois 
difficile  (Hartmann)  (8). 


(1)  Bezançon  eL  Griffon,   Étude  expérimentale  des  arlliriles   à  pneumocoques 
[Archives  de  méd.  expér.,  ]899|. 

(2)  L.  Leuoux,  Arthrite  à  pneumocoques,  Thèse  de  Paris,  1899. 

(3)  Lafon,  Thèse  de  Mon  jiellier,  1905. 

(4)  Henrick,  Americ.  Journ.  of  the  wed.  se,  52<'  observations,  1902.     • 

(5)  NiTCH,  Pneumococcie  arthritis  in  children  [Briti.sh  med.  Journ.,  21  sept.  1907). 

(6)  Gasne,  Revue  d'orthopédie,  1908. 

(7)  In  Thèse  Martirené.  Thèse  de  Paris,  189.s. 

(8)  Hartmann,  Synovites  primitives  aiguës  et  suppurées  des  grandes  articulations 
{Deutsche  Zeitschr.  fUr  Chir,  Bd.LYll).         ,,  . 
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Je  nai  à  parler  ici  du  vrai  rhumatisme  que  dans  les  cas  où  il 
aboutit  à  la  suppuration.  Mais,  d'après  L.  de  Saint-Germain,  quand 
une  synovite  rhumatismale  suppure,  c'est  qu'il  s'agit  de  pseudo- 
rhumatisme, ou  bien  c'est  qu'une  infection  secondaire  est  venue 
compliquer  le  rhumatisme  franc.  (Juoi  qu'il  en  soit,  entre  les  deux 
extrémités  de  la  chaîne,  le  rhumatisme  franc  et  le  pseudo-rhumatisme 
infectieux  ou  arthrite  rhumatoïde,  existent,  probablement  des  inter- 
médiaires qui  nous  portent  à  considérer  le  premc  comme  une  atté- 
nuation du  second. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  toutes  ces  ditïerentes  infections 
articulaires  se  reconnaîtront  aisément,  étant  donnée  la  coexistence 
de  la  maladie  concomitante  1).  Rappelons  qu'il  y  a  aussi  des  pseudo- 
rhumatismes toxiquespar  infection  endogène,  digestive,  tertiaire,  etc., 
se  présentant  sous  la  forme  d'arthropathies  infectieuses  atténuées 
[arthralgie,  hydarthrose  (Lassance   2)  . 

Étude  d'ensemble  sur  les  pv.vrthroses.  —  Dans  toutes  les  maladies 
infectieuses  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  les  symptômes 
articulaires  observés  relèvent  de  l'infection  secondaire,  suppurative 
ou  non  suppurative,  ou  de  l'infection  initiale.  Peut-être,  dans  les 
formes  non  suppuratives,  ne  s"agit-il  que  dune  infection  des  centres 
trophiques  nerveux,  qui  ont,  sous  leur  dépendance,  les  articulations 
lésées.  En  synthétisant  toutes  ces  données,  est-il  possible  de  décrire 
séparément  les  pyarthroses  classées  suivant  leur  microbe  causal  ?  Le 
fait  est  possible,  car  il  y  a  quelques  légères  différences,  et  nous 
émettrons  ici  les  conclusions  d'un  travail  précédent  : 

Les  pyarthroses  à  staphylocoques  blancs  ;3  sont  peu  graves;  leur 
évolution  est  lente. 

Les  pyarthroses  à  staphylocoques  dorés  (4)  présentent  une 
gravité  des  plus  variables.  A  côté  d'observations  dans  lesquelles 
on  voit  survenir  la  guérison  sans  ankylose,  on  en  voit  d'autres  dans 
lesquelles  la  gravité  est  très  grande,  à  traitement  égal  cependant. 

(1)  Howard,  Johns  Hopkins  Uuspil.  Bull.,  1903. 

(2)  Lassance,  P<eudo-i'humalismes  toxiques  {Gaz.  des  hôp.,  1906.  p.  '11). 

(3)  Outre  les  obsei-vations  citées  clans  la  partie  de  mon  mémoife  paru  dans  les 
Arch.  (fén.  de  méd.,  1895,  ajouter  les  cas  de  :  Heyde>reich,  Thèse  de  Durand,  1888. 

—  Lancereaux  et  Thiroloix,  cas  inédit,  Don,  Soc.  de  biol  ,  11  nov.  1891.  — 
Lanneloxgue  et  Achard,  Thèse  de  Mérovich.  Paris,  1891,  p.  63,  et  ^nn.  de  l'Insl. 
Pasteur,  1891,  p.  225.  —  He;<man>,  Ann.  de  Vlnsl.  Pasteur,  1891,  p.  250.  — 
VoN  LiMBECR,  Zeitschr.  fur  Heilkunde,  1889.  —  Pl.  Mauclaire,  77ièse  de  Paris, 
1893,  p.  117. 

(4)  Voy.  les  observations  de  Bai  es,  Arch.  de  physiol.,  1883,  p.  454.  —  Guttmann, 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  1886,  p.  809.  —  Tizzo>-i.  Riforma  medica,  4  mai  1894. 

—  Hue,  Normandie  méd.,  1891.  p.  100.  —  Legendre  et  Beaussenat,  Soc.  méd.  des 
hôp.,  1892.  p.  575.  —  Qvé:^v,  Thèse  de  Thirard.  Paris.  1892,  p.  82.  —  Paul  Reymer, 
France  méd.,  1887.  —  Jalaguier  et  Achard,  VVjèse  de  Mérovich,  p.  67. —  Obser- 
vations expérimentales  de  Kralse,  Rodet,  Lubbert,  Bockhardt,  Courmont  et 
Jaboulay.  vox  Limbeck,  Pi..  Mauclatre,  L.  de  Sai>t-Germai>. 
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Les  pyarihroses  à  slreplocoques{l)  sont  celles  que  Ton  observe  le 
plus  souvent;  dans  notre  statistique,  elles  rentrent  pour  les  trois 
quarts  des  cas.  Ce  qui  est  certain,  ici,  c'est  la  gravité  presque  con- 
stante delà  pyarthrite;  il  y  a  une  destruction,  une  dislocation  de  toute 
Tarticulation,  des  fusées  purulentes  multiples,  des  érosions  cartila- 
gineuses étendues,  etc. 

Dans  un  cas  récent  de  pyarthroses  puerpérales  à  streptocoques,  une 
arthrotomie  et  un  drainage  précoces  m'ont  permis  d'obtenir  la  con- 
servation de  quelques  mouvements  articulaires  du  genou  infecté. 

hes  pv/cif^throses  à  pneumocoques  sont  surtout  celles  qui  ont  attiré 
l'attention  dans  ces  derniers  temps.  Elles  ne  sont  pas  fréquentes  ;  le 
traumatisme  ou  une  arthrite  chronique  préliminaire  prédisposent  à  la 
localisation  de  l'infection  pneumococcique;  le  pus  est  épais,  crémeux, 
bien  lié,  jaune  verdûtre.  Au  point  de  vue  symptomatique,  il  y  a  tout 
d'abord  une  phase  d'acuité:  l'œdème  , serait  1res  marqué,  les  veines 
sous-cutanées  très  dilatées,  les  douleurs  assez  modérées  ;  puis  les 
symptômes  s'amendent  et  l'aHection  pourrait  passer  à  l'état  chronique 
(Picqué  et  Yeillon,  Letidle.  etc.).  En  1905,  Nalhan-Larrier(2)  a  réuni 
35  cas  d'arthrite  à  pneumocoques;  34  cas  concernaient  des  sujets 
adultes.Vingt-huitfoisilyavaitune  infection  pulmonaire  ou  broncho- 
pulmonaire préliminaire.  Dans  un  cas  de  Nathan-Larrier,  l'infection 
n'était  pas  d'origine  maternelle.  Il  y  avait  une  jilaie  de  la  lèvre.  Au 
point  de  vue  de  la  gravité,  les  |>yarlhriles  à  j>neumocoques  sont,  en 
général  (3),  moins  graves  que  les  pyarthrites  à  streptocoques. 

Les  pi)<irlhriles  à  colibacilles  (4i  ne  sont  encore  connues  qu'au 
point  de  vue  expérimental  [PI.  Mauclaire,  Pascandolo  (5),  Arcoleo(6)]. 
Elles  ne  présentent  rien  de  bien  particulier. 

Les  pyart/iriles  à  microbes  associés  semblent  plus  graves  que  les 
pyarthrites  à  microbes  de  variété  unique,  comme  le  démontrent  les 
recherches  de  Pawlowsky  (7)  et  de  Nanotti  (8). 

M)  Outre  les  observations  citées  dans  mon  mémoire,  voy.  MoNor»  et  Macaigni-., 
Revue  de  chir.,  1894.  —  Deguerret,  Observ.  inédite  du  D""  Alb.  Robin.  —  Cerné, 
Aormandie  méd.,  1891,  p.  102.  —  Antony,  Soc.  méd.  des  liôp.,  12  févr.  1892.  — 
Raymond  et  Netter,  Soc.  méd.,  1892,  p.  56.  —  Morisset  et  Lyonxet,  Province  méd., 
5  janv.  1892.  —  Poi.osson,  Province  méd.,  1892,  p.  392.  —  Pyai-lhroses  strepto- 
cocciennes  expérimentales  de  Loffler,  \^'lNCHSEL,  Bockharfit,  Smirnow,  Lanniî- 
LONGUE  et  Achari»,  .Koplick,  Paci,  von  Limueck,  Obs.  personnelles,  in  tirage  à  part 
de  notre  mémoire.  —  Méry,  Soc.  anat.,  1896,  p.  239. 

(2)  Nathan-Larrier,  Arthrites  à  pneumocoques  {Arch.  (jén.  de  méd..  1900). 

(3)  Depuis  le  mémoire  et  la  bibliographie  de  Chipault  et  Macaigne  [Revue  de  chir., 
1891),  voy.  observ.  de  Bernheim,  Revue  méd.  de  l'Est,  15  déc.  1893.  —  Haus- 
HALTER,  ibid.  —  Letulle,  Thèse  de  Juvigny.  Paris,  nov.  1894.  —  Chantemesse, 
Revue  de  méd.,  sept.  1891.  —  Gangoi.phe,  Maladies  infectieuses  des  os,  p.  496  — 
Besançon  et  Griffon,  Arch.  de  méd.  expér.,  nov.  1899.  —  F.  Widal,  Soc.  anat., 
juin  1895.  —  Barth  et  Dominici,  Soc.  anat.,  nov.  1895. 

(4)  Obs.  de  Sevestre  et  Gastou,  Soc.  méd.  des  hôp.,  déc.  1891,  etc. 

(5)  Pascandolo,  Riforma  medica,  1894,  p.  351. 

(6)  Arcoleo,  Gazetia  degli  Ospedali,  déc.  1897 . 
(■7)  Pawlowsky,  Ann.  de  VInst.  Pasteur,  1891. 
(8)  Nanotti,  Riforma  m edic»,  juin  1893. 
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Les  pi/arlhroses  amicroiiennes  sont  très  rares.  Les  casde  Rendu  (1 1, 
Debove  et  Renault  1 2)  étaient  de  gravité  variable  :  quelques-uns  ont 
pu  guérir  par  une  simple  ponction. 

TRAITEMENT.—  Les  considérations  précédentes  comportent  quel- 
quesdéduction^  thérapeutiques.  Tout  d'abord,  au  point  de  vue  préventif, 
il  faut  avoirsoin,  au  cours  de  la  maladie  infectieuse,  de  désinfecter  tout 
foyer  de  suppuration,  d'où  peut  naître  une  infection  secondaire  à 
localisation  articulaire.  D'autre  part,  si  l'immobilisation,  la  compres- 
sion ouatée,  la  ponction  simple  ou  suivie  d'injections  antiseptiques  (3 
ontpu  guérir  quelque  pyarthroses  amicrobiennes.  ou  à  pneumocoques, 
ou  à  staphylocoques  blancs,  dans  d'assez  nombreux  cas  de  pyar- 
throses bénignes  que  nous  avons  colligés,  l'arthrotomie  reste  toujours 
le  procédé  de  choix  ;  elle  seule  permet  le  nettoyage  sûr  et  complet  de 
Varticle.  Cette  affirmation  est  nécessaire,  car  bon  nombre  d'auleurs, 
se  basant  sur  quelques  succès  inespérés,  croient  la  ponction  suffi 
santé  pour  quelques-unesdes  pyarlhrites  infectieuses  que  nous  venons 
de  passer  en  revue.  Personnellement,  dans  plusieurs  cas,  l'arthroto- 
mie m'a  permis  d'éviter  l'amputation. 

11  faut  même  aller  plus  loin.  En  effet,  dans  l'hydarthrose  sympto- 
malique  de  ces  synovites  rhumatoïdes,  l'arthrotomie  a  été  pratiquée 
délibérément  par  Lister  (1878),  Jessop,  Morgan,  Albert,  Heinecke. 
Scriba,  Mori,  Duberjadoux,  Potherat,  Thierry,  Walther,  Quénu,  Tuf- 
fier,  etc.  Cette  intervention  précoce  permet  de  laver,  de  gratter  la 
synoviale,  d'évacuer  les  fausses  membranes  infdtrées  de  microbes, 
comme  le  tissu  synovial  lui-même  :  elle  permet  de  détruire  des  adhé- 
rences en  voie  de  formation.  Le  badigeonnage  de  tous  les  éléments 
de  l'article,  avec  le  chlorure  de  zinc  au  dixième,  permettra  d'obtenir 
une  désinfection  complète.  Les  drains  seront  enlevés  assez  rapide- 
ment. «  Dès  le  quinzième  jour,  dit  Ouénu,  on  mobilisera  l'articulation, 
et  la  guérison  sera  rapide  et  parfaite  avec  tous  les  mouvements, 
grâce  au  massage  préoce.  »  Cette  intervention  pour  l'hydarthrose 
infectieuse  parait  encore  hardie  maintenant,  inutile  même,  dira-t-on  ; 
mais  rien  ne  prouve  que  les  éléments  infectieux  de  l'articulation  ne 
sont  pas  une  des  causes  de  l'atrophie  musculaire,  de  l'ankylose  si 
souvent  observée  après  ces  synovites  infectieuses  rhumatoïdes.  Dès 
lors,  pourrait-on  dire,  de  même  que  là  où  il  y  a  du  pus  il  faut  l'éva- 
cuer, là  où  il  y  a  des  produits  infectieux  épanchés  dans  une  articu- 
lation et  lorsque  cet  épanchement  donne  lieu  à  de  la  fièvre  persis- 
tante, il  faut  l'évacuer  par  l'arthrotomie,  parle  lavage  antiseptique. 
Outre  la  question  d'infection,  la  question  d'abondance  du  liquide 
épanché  a  aussi  son  importance,  car  cette  abondance  donne  lieu  à  de 

(1)  Kendl,  Soc.  méd.,  nov.  1891. 

(2)  Debove  et  Renault,  Soc.  méd.,  déc.  1891. 

(3)  Voy.  obs.  de  Hager,  Deutsche  Zeitschr.  fur  Lhir.,  1887,  p.  12. 
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la  douleur,  parfois  intolérable,  et  contre  laquelle  il  faut  agir  soit  par 
la  ponction,  soit  par  Tarthrotomie.  De  plus,  celle-ci,  faite  de  bonne 
heure,  évitera  à  la  hanche,  par  exemple,  ces  luxations  spontanées 
assez  fréquentes  au  cours  des  synovites  infectieuses  rhumatoïdes  ; 
elle  évilera  la  transformation  purulente  de  répanchement:  cela  est 
important,  car,  pour  certaines  articulations,  la  pyarthrile  exige  par- 
fois la  résection,  «  la  plus  haute  expression  du  drainage  »  (Ollier), 
pour  guérir.  Le  traitement  des  pyarthrites  de  la  hanche,  du  coude  et 
du  genou  (Lagoutte)  (1)  prouve  Texaclitude  de  cette  affirmation. 
L'amputation  même  n'est  pas  encore  rare  maintenant  à  la  suite  d'une 
arthrite  suppurée  difficile  à  désinfecter  et  s'étant  compliquée  de 
fusées  purulentes  intermusculaires.  Il  ne  faut  pas  trop  tarder  à  faire 
cette  exérèse,  sans  quoi  le  malade  trop  infecté  succombe  rapidement 
après  l'amputation.  Malgré  celle-ci,  la  température  ne  s'abaisse  pas. 
Je  terminerai  cependant  en  disant  que,  si  quelques-unes  des  idées 
thérapeutiques  sus-indiquées  paraissent  audacieuses,  elles  méritent 
certainement  d'être  prises  en  considération. 

(t)  Lagoutte,  Gaz.  hehdoni.,  lS9i. 


CORPS  ÉTRANGERS  ARTICULAIRES 

ARTHRITE   SÈCHE   OU   DÉFORMANTE 

ARTHROPATHIES  NERVEUSES 


CH.    DUJARIER, 

Chirurgien    des   hôpitaux. 


I.  —  CORPS  ÉTRANGERS  ARTICULAIRES  (i)- 

Nous  ne  décrirons  ici  que  les  corps  osseux,  cartilagineux  ou  ostéo- 
carlilagineux:  ce  sont  les  vrais  corps  étrangers  articulaires,  et  leur 
étude  gagne  en  clarté  lorsqu'on  ne  les  confond  pas  avec  les  for- 
mations molles,  libres  ou  pédiculées  (caillots,  grains  riziformes 
fibromes,  lipomes,  tuberculomes,  etc.),  qui  peuvent  avoir  une  sym- 
ptomatologie  analogue.  La  synonymie  des  corps  étrangers  est  assez 
riche:  corps  mobiles  ou  flotlanls  (Nélaton),  a rthrophy les  {Panas), 
souris  arliculdire  (Allemands);  loose  Bodies  (Anglais). 

HISTORIQUE.  -  Depuis  Ambroise  Paré,  qui  signale  le  premier  cas 
quil  opéra  avec  succès,  on  trouve  éparses  dans  la  littérature 
plusieurs  observations  de  corps  étrangers.  La  première  explication 
fut  le  traumatisme:  émise  dabord  par  Munro(l7-26  ,  elle  fut  adoptée 
par  les  observateurs  quisuivirent.  Mais  cette  théorie  du  traumatisme, 
la  vraie  dans  beaucoup  de  cas,  devait  être  battue  en  brèche  par  deux 
auteurs,  Laennec  et  Kônig,  dont  les  théories  hypothétiques  ont  pendant 

longtemps  égaré  la  science. 

Laennec,  en  1854,  admit  que  les  corps  étrangers  étaient  primitive- 

(1)  PoNCET  (de  Clunyi.  Rei-.  de  chir.,  1S82.  —  Poulet  et  Vaillard,  Arch.  de 
phys.,  1885,  p.  266.  —  Kômg,  Ueber  l'reie  Korper  in  den  Gelenken  (Deutsche 
Zeilschr.  f.  C/iir.,  1887,  Bd.XXVll,  S.90).— Quénit,  Traité  de  chir.  dcDupLAvel  Re- 
clus, 2e  édit.,  1897,  p.  3b9-Mi.  —  Babth.  Uie  Ent'tehur.g  und  das  Waclisthum 
der  freien  Gelenkkoi-per  [Arch.  f.  ktin.  Chir.,  1898,  Bd.  LVl.  S.  507-570.  - 
^IARTE^s,  Zur  Zurkennlniss  der  Gelenkkôrper  'Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1899, 
Bd.  LUI,  S  348  .  —  ScHMiEr.EN,  Ein  Beitrag  zur  l.ehre  von  den  Oelerkmausen 
{Arch.  f.  klin.  Chir.,  1900,  Bd.  L.\I1,  S.  542i.  —  Mohestin,  Rev.  d'orlhop..  190K 
p.  111,  et  Chirurgie  frénérale  des  arliculations,  Paris,  1907,  p.  413-449.  —  Borner. 
Klinische  und  patholog:isch-anatumisclie  Beitrage  zur  Lehre  von  den  Gelenk- 
mâusen  {Deutsche  Zeits  hr.  f.  Chir.,  1903,  Bd.  LXX,  S.  363-416).  —  Rimann. 
Experi  'enteller  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Enlslehun^  der  echten  freien  Gelenk- 
ktirper  [Arch.  far  path.  Anat.  Virchow,  1905.  Bd.  CLXXX,  S.  446-4621.  -  CoRMuet 
CovPRAY.  Rev.  de  chir.  1905. 
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ment  d'origine  extra-aiiieulaire.  Ils  se  forment  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-synovial,  puis  font  saillie  dans  Tarticle,  se  pédiculisenl  el 
souvent  deviennent  libres.  L'influence  de  Laennec  fut  si  prépondé- 
rante que,  malgré  l'origine  traumatique  évidente  dans  certaines 
observations,  sa  théorie  rég-na  longtemps  sans  conteste. 

Ce  fut  en  France  que  parurcMit  deux  travaux  im|)ortants  qui,  à  côté 
des  corps  étrangers  dus  à  l'arthrite  sèche,  mirent  en  relief  l'origine 
traumatique  fréquente  de  ces  corps  étrangers.  Je  veux  parler  du 
mémoire  de  Poucet  (de  Cluny)  (1882)  et  de  celui  de  Poulet  et 
Vaillard  (1885). 

Mais  celte  division  si  simple  des  corps  étrangers  ne  devait  pas  être 
admise  sans  discussion,  et  Konig,  en  1887,  créait  pour  les  expliquer 
une  entité  morbide,  Vostéochrondriie  dissëqiianle,  processus  inflam- 
matoire aboutissant  à  la  séquestration  spontanée  d'une  portion  des 
extrémités  articulaires.  Cette  théorie  eut  un  retentissement  énorme 
en  Allemagne,  et  de  nombreux  et  importants  mémoires  n'eurent  pour 
but  que  de  la  consolider  ou  de  la  renverser.  Un  des  élèves  de  Konig, 
Martens,  réunissait  en  1899  les  observalionsde  son  maître  etcherchait 
à  établir  la  réalité  de  l'ostéochondrite  disséquante.  Des  travaux 
considérables,  parus  en  Allemagne,  venaient  ruiner  définitivement 
cette  hypothèse  séduisante,  mais  sans  fondement  sérieux  [Barlh 
(1898),  Schmieden  (1900).  Borner  (1903)1. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  deux  articulations  où  siègent 
avec  une  grande  prédominance  les  corps  étrangers  sont  le  genou  et 
le  coude.  Encore  est-ce  le  genou  qui  est  le  plus  fréquemment  atteint. 
Mais  on  peut  voir,  à  titre  de  rareté,  des  corps  étrangers  dans  la 
plupart  des  autres  articulations;  on  en  a  signalé  dans  la  hanche, 
l'épaule,  le  poignet,  le  cou-de-pied,  la  temporo-maxillaire,  les  articula- 
tions métacarpo  ou  métatarso-phalangiennes. 

Nous  établirons  de  suite  deux  grands  groupes  dans  les  corps 
étrangers  articulaires.  Avec  Schmieden,  nous  étudierons  successi- 
vement : 

1°  Les  corps  étrangers  qui  se  développent  secondairement  dans  une 
articulation  atteinte  d'arthrite  sèche  et  qui,  microscopiquement,  n'ont 
pas  la  structure  des  surfaces  articulaires  normales  : 

"2°  Les  corps  étrangers  indépendants  de  l'arthrite  sèche  et  présen- 
tant la  structure  dessurfaces  articulaires  normales. 

On  peut  encore  plus  simplement  désigner  les  premiers  :  corps 
étrangers  pathologiques;  les  seconds  corps  étrangers  traumatiqiies. 

Nous  serons  br^  sur  les  corps  étrangers  de  l'arthrite  sèche  ;  ils  ne 
présentent  pas  en  général  d'intérêt  chirurgical.  Parfois  uniques,  ils 
sont  plus  souvent  multiples.  Leur  volume  est  variable  ;  les  plus  petits 
ont  la  grosseur  d'une  lentille;  les  plus  gros  peuvent  atteindre  dans 
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certains  cas  lagrosseurde  la  rotule.  Lorsqu'on  examine  une  articula- 
lion  atteinte  darthrite  sèche,  on  voit,  au  niveau  tle  la  réflexion  de  la 
synoviale,  une  couronne  plus  ou  moins  complète  de  productions  ostéo- 
cartilagineuses,  ecchondrosesouosléophytes.  La  forme  de  ces  produc- 
tions est  des  plus  variables  :  les  unes  sont  sessiles,  d'autres  sont 
pédiculées  :  ce  i^Mlicuie  peut  être  rigide  ;  parfois  il  n'est  plus  formé 
que  par  un  traclus  fdjro-synovial  ;  si  ce  pédicule  se  rompt,  on  a  le 
corps  étranger  libre  ;  on  peut  voir,  d'ordinaire,  toutes  les  transitions 
entre  l'ecchondrose  au  début  et  le  corps  libre.  Le  plus  souvent,  ce 
dernier  présente  un  hile,  vestige  de  son  adhérence  primitive.  Sa 
l'orme  est  irrégulière,  mamelonnée,  mais  toujours  de  contours 
arrondis.  Plus  les  corps  libres  sont  nombreux,  et  moins  ils  sont 
mobiles.  Ils  s'encastrent  souvent  dans  un  cul-de-sacde  la  synoviale; 
au genou,dans  le  cul-de-sac  sous-tricipital;  au  coude,dans  le  cul-de-sac 
olécrânien.  Parfois  ils  se  creusent  une  loge  dans  Tos  ou  dans  la 
couronne  ostéophytique  qui  entoure  les  extrémités  articulaires. 
Toujours  l'articulation  présente  les  lésions  de  l'arthrite  sèche,  avec 
l'usure  centrale  des  extrémités  articulaires  et  les  épaississements  de 
la  synoviale,  avec  franges  plus  ou  moins  abondantes.  Dans  cette 
synoviale  épaissie,  plus  ou  moins  loin  de  l'os,  peuvent  se  développer 
des  plaques  cartilagineuses  parfois  ossifiées,  origine  possible  de 
corps  étrangers. 


Fig. 39. —  Corps  étranger  dans  l'arthrite  sèche  iSchmiedcr.). 

La  structure  histologique  de  ces  corps  libres  pathologiques  est  très 
intéressante,  car  elle  suffît  à  établir  la  difïérence  fondamentale  qui 
les  distingue  du  second  groupe,  que  nous  étudierons  plus  loin.  Déjà 
décrite  par  Poulet  et  ^'aiIlard,  cette  structure  a  été  très  nettement 
schématisée  par  Martens  et  par  Schmieden  (fig.  39).. 

Pas  plus  à  la  coupe  qu'à  l'œil  nu,  on  ne  trouve  de  parties  rappe- 
lant les  extrémités  articulaires.  D'ordinaire,  on  rencontre  à  la  péri- 
phérie une  couche  plus  ou  moins  épaisse  à  disposition  radiée,  con- 
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stituée  par  du  cartilage  irrég-ulier,  séparé  par  des  travées  fîbro-con- 
jonctives.  Pai-fois  la  coque  est  formée  par  une  première  couche  de 
tissu  fibreux  se  continuant  avec  le  pédicule,  s'il  existe:  au-dessous,  on 
trouve  un  anneau  de  tissu  osseux,  souvent  incomplet  avec,  par  places, 
des  points  cartilagineux.  Les  cellules  cartilag-ineuses,  surtout  les 
périphériques,  prennent  bien  les  colorants.  Le  centre  est  nécrotique 
avec  cavités  et  portions  solides,  souvent  incrustations  calcaires.  On 
y  trouve,  diversement  enchevêtrés,  du  tissu  osseux,  du  tissu  cartilagi- 
neux, du  tissu  muqueux  et  du  tissu  conjonctif.  Le  tissu  cartilagineux 
peut  revêtit  tous  les  aspects,  depuis  le  cartilage  jeune,  souvent 
difficile  à  distinguer  dw  lissu conjonctif,  jusqu'au  fibro-cartilage  ou 
au  cartilage  réticulé  :  en  certains  pornfs,  le  cartilage  se  transforme  en 
tissu ostéoïde;  ailleurs  on  trouve  du  véritable  tiss»  osseux,  spongieux, 
avec  des  travées  séparées  par  des  espaces  médullaires.  Mais  toujours 
la  plus  grande  irrégularité  préside  à  Tagencement  des  divers  lissws, 
et,  au  milieu  du  tissu  osseux,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  îlots  de 
cartilage. 

Les  corps  étrangers  traumaliques  ont  un  volume  variable,  mais  ils 
atteignent  rarement  les  dimensions  considérables  qu'on  peut  rencon- 
trer dans  ceux  de  l'arthrite  sèche.  D'ordinaire,  ils  ont  le  volume  d'une 
noisette,  d'une  amande;  ils  peuvent  d'ailleurs  être  beaucoup  plus 
petits. 

Au  genou,  ils  peuvent  provenir  de  la  rotule,  ducondyle  interne,  plus 
rarement  de  l'externe  :  parfois  c'est  de  la  trochlée  ou  de  l'espace 
intercondylien  :  l'origine  tibiale  est  exceptionnelle  (cas  de  Dittel, 
arrachement  du  ligament  croisé  antérieur,  autopsie). 

Au  coude,  ils  proviennent  surtout  de  la  tête  radiale,  qui  peut  être 
détachée  totalement  et  plus  souvent  partiellement.  Parfois  ils  sont 
détachésde   la  trochlée. 

A  l'épaule,  ils  sont  beaucoup  plus  rares  :  on  les  a  signalés  assez 
fréquemment  dans  les  interventions  pour  luxations  récidivantes  de 
l'épaule  (Borner). 

A  la  hanche,  où  ils  sont  rares  également,  c'est  presque  toujours  de 
la  tète  fémorale  qu'ils  proviennent.  Dans  certains  cas,  la  tête  fémorale, 
complètementdétachée,peutconstituerun  volumineux  corpsétranger. 

Martens  cite  une  observation  où  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne  du  pouce  renfermait  deux  corps  étrangers  ostéocartilagineux 
typiques  provenant  de  la  tête  métacarpienne  :  lesossésamoïdes  étaient 
sains.  Le  même  auteur  rapporte  un  cas  où  l'apophyse  styloïde  du 
cubitus  détachée  jouait  le  rôle  de  corps  étranger. 

Les  corps  traumatiques  sont  libres  ou  pédicules.  Libres,  ils  se 
logent  en  général  :  au  genou,  dans  le  cul-de-sac  sous-tricipital,  dans 
l'espace  intercondylien  ou  sus-condylien  ;  pédicules,  ils  peuvent  être 
fixés  près  de  leur  point  d'origine;  tantôt  c'est  un  repli  de  la  séreuse 
ou  un  pont  de  cartilage;  tantôt  c'est  un  vestige   de  ligament  (liga- 
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ment  croisé  ou  ligament  rolulien)  ;  le  pédicule  peut  être  secondaire, 
et  le  corps  étranger  est  alors  rattaché  à  un  point  quelconque  de  la 
synoviale.  Parfois  le  pédicule  contient  quelques  vaisseaux;  Je  plus 
souvent,  il  est  avasculaire. 

En  général  uniques,  les  corps  traumatiques  ne  sont  jamais  très 
nombreux:  on  en  a  signalé  assez  souvent  deux  ou  trois  ;  parfois  l'un 
est  libre,  l'autre  est  pédicule;  les  auteurs  signalent  assez  souvent 
un  corps  libre  et,  au  niveau  de  la  perte  de  substance,  un  ou  deux 
fragments  en  général  plus  petits  et  adhérents  par  un  pédicule. 

L'aspectdes  corps  étrangers  traumatiques  varie  beaucoup.  Le  plus 
souvent,  on  reconnaît  à  l'œil  nu  leur  origine  ;  ils  représentent  un 
fragment  détaché  des  surfaces  articulaires.  Une  face  lisse  présente 
l'aspect  du  cartilage  hyalin  ;  l'autre  est  rugueuse,  irrégulière;  tantôt 
c'est  la  face  profonde  du  cartilage;  tantôt  c'est  du  tissu  spongieux 
arraché  avec  le  cartilage;  dans  un  cas,  jusqu'ici  unique,  Barth  a 
observé,  au  niveau  du  coude,  un  corps  étranger  qui  comprenait  une 
partie  du  cartilage  de  conjugaison.  Dans  les  quelques  cas  où  l'on  a 
pu  le  vérifier  (soit  au  cours  d'une  autopsie,  soit  pendant  une 
opération),  on  a  constaté  que  le  corps  étranger  répondait  à  la  perte 
de  substance  de  l'extrémité  articulaire.  Mais  ce  que  nous  venons  de 
dire  est  surtout  vrai  pour  les  corps  récents.  Ceux  dont  l'origine  est 
lointaine  ont  subi  des  modifications;  on  ne  reconnaît  plus  la  cassure 
osseuse;  en  général,  pourtant,  une  partie  lisse  indique  la  surface  libre 
du  cartilage  articulaire;  dans  d'autres  cas,  non  exceptionnels,  le  corps 
libre  s'est  tellement  modifié  qu'on  ne  peut,  à  simple  vue,  le  distinguer 
des  corps  pathologiques  :  il  est  lisse,  blanchâtre,  mamelonné,  et,  seul, 
dans  ces  cas,  l'examen  histologique  peut  permettre  d'en  déceler  la 
nature. 

La  structure  des  corps  étrangers  traumatiques  est  très  variable 
suivant  les  cas  (fig.  40,  41,  42). 

Dans  les  cas  récents,  cest-à-dire  quand  le  traumatisme  quia  donné 
naissance  au  corps  étranger  est  peu  éloigné,  la  structure  du  corps 
libre  est  celle  d'un  fragment  d'extrémité  articulaire  :  une  couche  de 
cartilage  hyalin  souvent  intacte,  parfois  traversée  par  des  fissures 
d'origine  traumatique  ;  profondément  une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  d'os  spongieux  avec  ses  travées  circonscrivant  des  espaces 
médullaires.  La  périphérie  est  plus  ou  moins  déchiquetée  ;  parfois  on 
y  voitles  vestiges  d'une  insertion  ligamenteuse. 

Mais  rapidement  il  se  produit  des  modifications  dans  ce  fragment 
isolé  ;  cette  question  des  transformations  ultérieures  des  corps  libres 
a  donné  lieu  à  de  nombreuses  controverses  ;  c'est  que  les  cas  sont 
très  différents  :  tantôt  on  ne  note  que  quelques  modifications  régres- 
sives, et  le  corps  étranger  conserve,  même  aprèsdes  années,  sa  forme 
initiale;  tantôt,  au  contraire,  il  se  produit  surtout  au  niveau  de  la 
cassure  des  proliférations  plus  ou  moins  exubérantes  qui  viennent 
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modifier  la  forme  el  laspect  du  corps  libre.  Dans  nos  classiques 
français,  on  décrit  peu  ces  transformationsactivesdescorpsétrangers. 
Pourtant  Poulet  et  \'aillard les  avaient  déjàsignalées.  C'est  Schmieden 


.isê^' 


FiiT.  40.  —  Corps  élrauger  liaumalique  avec  laible  pioiiléralion  (Schmieden).  — 
.1,  ancien  carlila^'e  nécrotique;  Jb,  restes  d'os  et  d'espaces  médullaires;  c,  néol'or- 
niations  cartilag:inouses  discrètes. 

qui  les  a  étudiées  avec  le  plus  de  soin  et  qui  a  eu  la  chance  de  trouver 
des  corps  libres  chez  lesquels  les  phénomènes  de  prolifération  étaient 
très  marqués.  Sur  un  même  corps  libre,  on  trouve,  évoluant  parallè- 


Fig.  41.  —  Corps  étran^icr  traumatique  datant  de  u.v  .m,-,  avec  proliterations 
volumineuses  (Schmieden).  —  a.  cartilage  articulaire;  /;,  os  nécrotique;  c,  néo- 
formations cartilasrineuses. 


lement,  les  phénomènes  destructifs    et    les  phénomènes   d'accrois- 
sement. 

On  peut  dire  qu'en  général  le  cartilage  continue  à  vivre  par  imbi_ 
bilion,  tandis  que  l'os  meurt.  Ducôtédu  cartilage,  on  trouve  quelques 
modifications  :  d'abord  la  substance  hyaline  se  stratifié  souvent  ; 
parfois  on  passe  au  vrai  fibro-cartilage;  tandis  que  les  cellules  super- 
ficielles restent  longtemps  vivantes  et  prennent  bien  les  colorants, 
les  cellules  profondes  meurent  et  se  détruisent  ;  dans  les  corps, 
très  anciens,  le  centre  du  cartilage  représente  une  masse  d'aspect 
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fibrillaire,  sans  cellules  colorables,  avec  souvent,  par  places,  des 
incrustations  calcaires. 

Borner  a  montré,  dans  un  récent  mémoire,  qu'on  avait  peut-être 
exai<éré  la  vitalité  du  cartilage.  Il  ne  laut  pas  se  baser  uniquement 
sur  les  réactions  colorantes  des  cellules;  des  cellules  cartilagineuses 
molles  et  dont  la  structure  n>st  plus  reconnaissalde  à  un  fort 
grossissement  prennent  parfois  lescoloranls,  souvent  même  avec  une 
intensité  anormale.  Pour  Borner,  le  cartilage  ne  reste  pas  longtemps 
vivant  dans  les  corps  libres,  et  la  plupart  des  corps  quila  examinés 
histologiquement  présentaient  des  signes  nets  de  nécrose.  11  a  trouvé 
pourtant  une  exception  à  celte  règle.  Borner  insiste  également  sur 
la  vitalité  très  variable  du  cartilage  suivant  les  cas:  aussi,  si  l'on  peut 
dire  qu'en  général  plus  un  corps  est  ancien,  plus  les  modifications 
nécrotiques  de  son  cartilage  sont  avancées,  il  laid  bi<m  savoir  quil 
n'y  a  là  rien  d'absolu. 

L'os,  au  contraire,  meurt  raj)idement  ;  les  ostéoblastes  ne  prennent 


Fifr.  42. —  Corps  étranger  traumalique  datant  de  vingt  ans  iSchmieden).  — a.  car- 
tilage articulaire  :  h,  tissu  spongieux  nécrotique  ;  —  c.  moelle  graisseuse:  d,  néo- 
formations  cartilagineuses  périphériques  :  e.  néol'ormations  cartilagineuses  poin- 
tant dans  le  cartilage  ancien. 

plusles  colorants  et  disparaissent  :  la  subslance  osseuse  se  désagrège  : 
les  espaces  médullaires  ne  contiennenl  plus  ni  vaisseaux  ni  cellules 
graisseuses,  comme  à  l'état  normal  :  les  uns  sont  comblés  par  une 
masse  amjorphe  ;  d'autres  sont  occupés  par  des  néoformations 
variables.  C'est  en  etTet  des  espaces  médullaires  que  paraissent 
partir  les  phénomènes  de  prolifération.  Ces  phénomènes  consistent 
en  productions  cartilagineuses  et  conjonctives  qui  viennent  revêtir 
foute  la  surface  de  la  cassure  du  corps  étranger.  Poulet  et  Vaillard 
avaient  déjà  montré  que  la  surface  de  la  cassure  osseuse  se  recouvrait 
dune  couche  de  carlilage;  ce  cartilage  avait  pour  eux  une  double 
origine  :  1°  production  de  cartilage  dans  les  espaces  médullaires; 
2"  transformation  cartilagineuse  des  travées  osseuses  les  plus  super- 
ficielles. 

Schmieden  a  montré  que  la  cassure  du  corps  étranger  se  recouvrait 
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toujours  d'une  couche  tantôt  cartilagineuse,  tantôt  conjonctive,  le 
plus  souvent  fibro-cartilagineuse.  Dans  certains  corps  doués  de  peu 
de  vitalité,  cette  couche  restait  assez  mince  (fig.  40). 

Dans  d'autres,  au  contraire,  douésd'une  vitalité  plus  considérable, 
il  se  forme  au  niveau  de  la  cassureet  surtout  au  niveau  des  bords 
des  masses  fibro-cartilagineuses  souvent  volumineuses,  afi'ectant  la 
forme  de  véritables  ecchondroses.  Schmieden  cite  des  cas  où  le  corps 
libre  avait  plus  que  doublé  de  volume  (?). 

Nous  représentons  (fig.  41)  un  de  ces  cas.  Parfois,  du  tissu  médul- 
laire nécrolique  partent  des  bourgeons  conjonclifs,  (jui  viennent 
fouir  le  cartilage,  peuvent  même  le  traverser  et  venir  s'épanouir  au 
ni  veau  de  sa  surface  lisse.  On  conçoit  qu'avec  toutes  ces  modificalions 
il  ne  soit  pas  toujours  facile  de  reconnaître  à  première  vue  un  corps 
Iraumatique. 

PATHOGÉNIE.  —  Nous  n'avons  rien  à  ajouter  au  sujet  de  l'origine 
des  corps  étrangers  dus  à  l'arthrite  sèche. 

Toute  la  discussion  porte  sur  les  corps  étrangers  cjue  nous  avons 
a|)pelés  traumatiques.  Or,  tandis  qu'un  certain  nombre  d'auteurs 
tendent  à  incriminer  le  traumatisme  dans  presque  tous  les  corps 
étrangers  en  dehors  de  l'arthrite  sèche,  d'autres  se  refusent  à  l'admettre 
dans  tous  les  cas,  et  même  ils  croient  q»u'  le  plus  souvent  il  faut 
chercher  ailleurs  la  cause  des  corps  libres.  Cette  question  a  suscité, 
surtout  en  Allemagne,  de  vives  controverses,  ("est  Konig  qui,  depuis 
1887,  s'est  fait  le  champion  de  l'origine  pathologitpie  de  la  plupart 
des  corps  étrangers,  et  c'est  pour  en  expliquer  l'origine  (pi'il  a  établi 
sa  fameuse  entité  de  Vostéochondiite  disserjuiinle. 

Voici  quelle  est  son  argumentation,  soutenue  dans  de  nombreux 
mémoires  de  lui  ou  de  ses  élèves,  dont  le  dei-nier  et  le  plus  impor- 
tant est  celui  de  Martens  (1899). 

Il  divise  les  corps  étrangers  à  structure  d'extrémité  articulaire  en 
corps  étrangers  traunialiques  et  en  corps  pathologiipies. 

Lorsqu'il  y  a  eu  un  traumatisme  important,  capable  de  produire 
une  fracture  parcellaire  intra-articulaire  :  lorsque  le  corps  étranger 
s'est  manifesté  de  suite  ou  peu  après  le  traumatisme,  Konig  admet 
l'origine  traumatique.  Mais,  dit-il,  ce  n'est  pas  le  cas  dans  la  majorité 
des  faits.  Et  iMartens,  qui  a  colligé  le  matériel  de  K(>nig,  trouve 
20  observations  de  corps  traumatiques  contre  M  où  l'on  ne  note 
pas  de  traumatisme  ou  seulement  un  traumatisme  insignifiant. 
Examinons  successivement  ces  deux  dernières  ('ventualités. 

Lorsque  le  traumatisme  a  été  peu  important,  qu'il  s'agit  d'une 
torsion,  d'un  mouvement  brusque,  d'un  choc  peu  violent,  Kônig  n  v 
attache  pas  une  importance  capitale.  Peut-être,  lorsque  le  corps 
étranger  est  situé  au  niveau  ou  à  proximit*'  d'une  insertion  ligamen- 
teuse, doit-on  incriminer  l'arraf-hement  ;   de    même  on  s'explicpie 
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quiin  choc  puisse  détacher  un  éclat  d\me  surface  articulaire  angu 
leuse  ou  saillante  ;  mais,  dans  les  cas,  et  ils  sont  nombreux,  où  la 
perte  de  substance  de  rextrémité  articulaire  siège  au  milieu  d'une 
surface  lisse,  comme  au  niveau  delà  trochlée  oud'uncondyle,  Konig 
se  refuse  à  admettre  lorigine  traumatique  en  dehors  dun  choc  grave 
et  important.  Est-ce  à  dire  que  le  traumatisme  n'a  joué  aucun  rôle? 
Konig  ne  va  pas  jusque-là.  Il  admet  quune  portion  ostéocartila- 
gineuse  a  pu  être  détachée  en  partie  ou  seulement  troublée  dans  sa 
nutrition,  et  c'est  alors  qu'apparaît  Tostéochondrite  disséquante.  Un 
processus  inflammatoire  sépare  la  portion  traumatisée  du  reste  de 
l'os  ;  un  tissu  de  granulations  avec  cellules  géantes  sépare  les  deux  ; 
et.  dans  un  second  stade,  qui  se  produitplus  ou  moins  tardivement,  la 
séparation  se  fait,  et  le  corps  étranger  devient  libre.  C'est  ainsi  que 
Kônig  s'explique  le  temps  souvent  très  long  (des  années)  qui  sépare 
le  traumatisme  de  la  constatation  du  corps  étranger. 

Konig  va  plus  loin,  et  il  admet  une  ostéochondrite  disséquante 
spontanée.  C'est  ainsi  qu'on  pourrait  expliquer  les  corps  étrangers  sans 
aucun  traumatisme  dans  lesantécédents.  Lorsque,  peu  après  un  trau- 
matisme insignifiant,  on  constate  la  présence  d'un  corps  étranger,  on 
aurait  alTaire  à  un  cas  d'ostéochondrite  spontanée,  et  le  traumatisme 
n'aurait  agi  qu'en  libérant  complètement  un  fragment  déjà  à  moitié 
séparé  de  l'extrémité  articulaire.  Kônig  fait  remarquer  que.  dans  ces 
cas,  bien  avantle  traumatisme,  les  malades  se  sont  plaints  de  douleurs 
vagues,  ou  de  gène  dans  l'articulation,  tous  indices  d'une  ostéo- 
chondrite en  évolution. 

Telle  est  la  théorie  de  Kônig:  elle  expliquerait  tous  les  cas; 
malheureusement  c'est  une  pure  hypothèse,  que  jusqu'à  présent  les 
faits  ne  viennent  pas  vérifier.  Aussi  a-t-elle  rencontré,  même  en 
Allemagne,  de  nombreux  contradicteurs.  D'abord  c'est  Barth  qui,  dans 
plusieur  mémoires,  s'est  attaché  à  la  détruire.  Puis  Schmieden, 
Borner,  Rimann  se  sont  élevés  contre  l'ostéochondrite  de  Kônig. 

Et  d'abord  on  trouve,  bien  plus  souvent  que  ne  l'admet  Kônig,  un 
traumatisme  sérieux  dans  les  antécédents  des  corps  étrangers. 
Vollbrecht  (1),  dans  sa  statistique,  trouve  le  traumatisme  dans 
64,7  p.  100  des  cas.  Il  suffit  d'ailleurs  de  lire  les  observations  du 
mémoire  de  Martens  pour  trouver  des  cas  attribués  à  l'ostéochon- 
drite et  qui  seraient  à  plus  juste  titre  rangés  dans  le  chapitre  des 
corps  traumatiques.  Mais  n'insistons  pas  sur  cette  distinction  souvent 
difficile  à  faire  entre  un  traumatisme  grave  et  un  traumatisme 
insignifiant.  Le  traumatisme  incriminé  peut  être  direct  ou  indirect. 
Schmieden  trouve,  pour  6  cas  de  traumatisme  indirect,  14  cas  de 
traumatisme  direct.  Lorsqu'un  choc  violent  frappe  une  articulation, 
on  peut  avoir  une  fracture  parcellaire    ou  une   fracture  totale  de 

^1)  Beilr.  z.  klin.  Chir.,  1n9s.  Bd.  XX[,  S.  216. 
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rextr('*mité  articulaire  ;  c'est  ainsi  que  la  tète  du  radius,  celle  du 
fémur,  peuvent  devenir  des  corps  étrangers;  mais  c'est  exceptionnel. 
De  même  un  traumatisme  indirect,  torsion,  mouvement  forcé,  peut 
produire  l'arrachement  de  l'insertion  osseuse  d'un  ligament.  Au 
genou,  c'est  l'insertion  d'un  ligament  croisé  sur  le  tibia  (Dittel)  ou 
sur  le  fémur  (Schuh,  Flesch).  Tout  le  monde  cite  le  cas  de  Klein  (1), 
où  un  patient,  voulant  arrêter  une  bille  de  billard  avec  son  pied,  tomba 
la  jambe  fléchie  en  rotation  externe.  On  extirpa  un  corps  étranger; 
le  malade  mourut,  et  on  put  voir  la  perte  de  substance  au  niveau  de 
l'insertion  d'un  ligament  croisé;  un  fragment  pédicvdé  tenait  encore 
à  la  périphérie  de  cette  perte  de  substance. 

On  cite  de  même  plusieurs  cas  où,  à  la  suited'unchoc  h'geroudun 
mouvement  forcé  peu  violent,  on  a  trouvé  des  corps  étrangers  libres 
ou  encore  adhérents,  quelquefois  près  d'une  insertion  ligamenteuse, 
d'autre  fois  en  pleine  surface  cartilagineuse.  Riedel  rapporte  le  fait 
d'une  jeune  iillequi,  à  la  suite  d'un  mouvement  brusque,  se  produisit 
un  arrachement  rotulien  qui  devint  un  corps  étranger.  Borner  cite  le 
cas  d'un  corps  (Hranger  consc'cutif  à  un  saut,  un  autre  à  un  mouve- 
ment de  flexion  forcée  du  coude.  Si  bien  <pu^  les  faits  donnent  tort 
à  Kônig  et  qu'on  doit  admettre  actuellement  la  possibilité,  pour  un 
traumatisme  léger,  de  produire  un  corps  étranger. 

On  a  essayé  expérimentalement  de  reproduire  sur  le  cadavre  des 
corps  étrangers.  Poucet  (de  Gluny)  a  cherché  à  les  obtenir  par  deux 
procédés  :  par  l'hyperextension  forcée,  il  n'a  pu  avoir  que  des  arrache- 
mentsdes  ligaments  (ligaments  latéraux  ou  ligamentscroisés),  entraî- 
nant souvent  leur  insei'tion  osseuse;  mais  jamais  il  n'a  eu  ainsi  de 
corps  libres.  Au  contraire,  en  frappant  sur  un  corps  mousse  appuyé 
sur  le  condyle  interne,  il  a  obtenu  des  corps  ostéo-carlilagineux  ;  il  est 
vrai  que  fréquemment  le  condyle  ('-tait  fracturé  sans  déplacement;  de 
même, en  frappant  avec  un  marteau  latéralement  sur  le  condyleinterne 
il  a  eude  vrais  corps  étrangers,  lesunscomplètement  libres,  les  autres 
rattachés  par  un  pédicule  fdjreux  mince. 

D'ailleurs  ces  expériencescadavériques  n'ontpas  grand  intérêt,  car, 
d'une  part,  on  n'a  pas  la  contraction  des  muscles,  et,  d'autre  part,  le 
tissu  osseux  du  cadavre  n'a  plus  la  même  consistance  que  celui  du 
vivant. 

On  a  encore  opposé  d'autres  objections  à  l'osléochondrite  dissé- 
quante. Personne,  en  dehors  de  Konig,  n'a  retrouvé  les  premiers 
stades  de  l'osté'ochondrite  disséquante  ;  jamais  on  n'a  retrouvé  cette 
couchede  granulations  séparant  le  mort  du  vif.  Et  les  exemples  qu'en 
donne  Kcùiig  sont  loin  d'être  probants.  Ona  également  reproché  à  sa 
théorie  la  structure  des  corps  étrangers;  nous  avons  vu,  àTanatomie 
pathologique,  que  toute  vie  n'est  pas  éteinte  dans  ces  corps:  or  que 

(1)  Virchoos.  Arc/tiv,  Bd.  XXIX,  S.  190. 
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serait  ce  processus  inflammatoire  aboutissant  à  l'élimination  diin 
séquestre  vivant  d'une  vie  réelle,  quoique  atténuée  ? 

Rimann  a  tout  récemment  modifié  la  théorie  de  l'osléochondrite. 
A  la  suite  de  lexamen  du  "200  genoux,  sur  le  cadavre,  il  a  fréquem- 
ment rencontré  des  modifications  macroscopiques  au  niveau  de  la 
fosse  intercondylienne  ou  sur  le  condyle  interne;  ces  modifications 
étaient  surtout  fré([uentes  chez  les  sujets  tuberculeux,  et  il  se  demande 
si  ce  n'est  pas  là  le  premier  stade  de  la  formation  spontanée  des  corps 
étrangers.  Nous  connaissons  bien  les  séquestres  ostéo-cartilagineux 
d'origine  tuberculeuse,  nous  y  reviendrons  au  diagnostic;  mais  ils 
nont  ni  les  mêmes  symptômes,  ni  la  même  structure  que  les  corps 
étrangers  habituels. 

Si  bienque.enl'étatactuel,  nous  croyons  quil  vaut  beaucoup  mieux 
rapporter  au  traumatisme  la  plupart  des  corps  libres.  Nous  avons 
déjà  dit  quun  traumatisme  léger  était  susceptible  de  les  produire  ;  si 
bien  que,  même  en  l'absence  de  traumatisme  dans  les  antécédents, 
quand  la  structure  est  identiquement  celle  des  corps  traumatiques, 
nous  préférons  à  l'hypothèse  de  Koniglhypothèseplus  vraisemblable 
(jui  consiste  à  admettre  que  le  traumatisme  a  été  oublié  ou  est  passé 
inaperçu. 

11  est  possible,  et  Ion  en  a  cité  des  exemples  (Schmieden,  Beck) 
qu'une  arthrite  antérieure,  tuberculeuse  ou  gonococcique,  ait  laissé 
dans  l'article  des  modifications  ayant  facilité  la  production  du  corps 
«'•tranger  :  mais  c'est  là  l'exception  et  non  la  règle. 

Il  est  pourtant  dans  les  idées  de  Kônig  des  points  qui  méritent 
d'être  retenus.  Il  a  insisté,  ajuste  titre,  sur  le  temps  souvent  très 
long  qui  séparait  le  traumatisme  de  la  constatation  du  corps  étranger, 
et  Schmieden  cite  deux  cas  de  dix  et  vingt  ans.  Comment  expliquer 
cette  longue  latence?  Le  corps  libre  est-il  resté  libre,  enkysté  dans 
un  repli  de  la  synoviale,  ou  plutôt  la  séparation  ne  s'est-elle  pas  faite 
en  deux  temps,  le  corps  étranger  étant  longtemps  resté  fixé  par  un 
pc'dicule.  Cette  question  du  pédicule  des  corps  étrangers  est  très 
importante,  tant  au  point  de  vue  des  symptômes  que  de  l'explication 
des  modifications  actives  qui  se  produisent  chez  eux. 

On  a  cherché  à  la  trancher  par  l'expérimentation,  et  de  nombreux 
auteurs,  parmi  lesquels  Barth,  Rimann,  Cornil  et  Coudray,  ont  cherché 
à  produire  chez  l'animal  des  corps  étrangers.  Après  arthrotomie,  ils 
libt'-raient  au  ciseau  et  au  maillet  un  éclat  ostéo-cartilagineux.  Sauf 
dans  un  cas  de  Barth,  on  n'a  jamais  ainsi  obtenu  de  corps  libre  ;  le 
plus  souvent  le  fragment  détaché  se  fixait  secondairement  soit  à  sa 
place  d'origine,  soit  plus  fréquemment  au  niveau  de  la  synoviale. 
Dans  certains  cas,  et  notamment  dans  des  expériences  sur  la  chèvre 
i^Hildebrandt,  Rimann),  les  corps  étrangers  ont  été  résorbés,  si  bien 
qu'il  a  été  impossible  d'en  retrouver  trace  à  l'autopsie.  Dans  les  cas 
de  Rimann,  on  avait  sacrifié  l'animal  lequarante-sixièmejour.  Rimann 
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a  modifié  rexpérimentation  en  ne  libérant  qu'incomplètement  le  corps 
étranger  ;  il  laissait  un  pont  cartilagineux,  puis,  faisant  marcher 
Fanimal,  il  espérait  produire  les  lésions  du  début  de  Tostéochondrite 
de  Kônig;  or  jamais  il  n'a  rien  constaté  de  semblable,  jamais  de 
modifications  des  tissus  voisins  de  la  sertion  ;  un  cal  conjonctif 
d'origine  médullaire  [mijelogene  Bindgewehskallus)  réunissait  tou- 
jours le  fragment  à  son  lieu  d'origine. 

Il  est  certain  que,  chez  l'homme,  leschosesne  sepassentpas  exacte- 
ment comme  chez  l'animal.  Sûrement  chez  lui  il  existe  des  corps  primi- 
tivement libres  et  qui  ne  contractent  jamais  d'adhérences  avec  la 
synoviale.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'on  constate  souvent  chez  lui 
des  corps  pédicules  ;  faut-il  admettre  que  ce  soit  là  la  règle  et  que, 
comme  chez  l'animal,  les  fragments  ostéo-cartilagineux  se  fixent 
d'abord  à  la  synoviale  et  peuvent  secondairement  devenir  libre  :  la 
question  est  difficile  à  résoudre:  mais  j'estime  avec  Schmieden, 
contrairement  à  Barth,  Martens,  Ouénu,  (ju'il  est  nombre  de  corps 
l>rimitivement  libres. 

Ouelleimportance  faul-il  attribuerau  pédicule  dans  les  phénomènes 
d'accroissement  constatés  dans  les  corps  étrangers.  Je  crois  que, 
lorsque  le  pédicule  est  vasculaire  et  qu'on  retrouve  également  des 
vaisseaux  dans  le  corps  étranger,  ce  dernier  se  nourrissait  par  le 
pédicule.  Cette  éventualité  est  rare,  et,  dans  ces  cas,  on  trouve  que 
non  seulement  le  cartilage,  mais  encore  le  tissu  osseux  reste  en  partie 
vivants  :  quand  le  pédicule  estavasculaire,  qu'il  est  constitué  par  un 
pont  de  cartilage  ou  par  un  mince  tractus  fibro-conjonctif,  son  rôle 
nutritif  doit  être  restreint,  et  on  a  singulièrement  exagéré  sa 
valeur.  D'ailleurs,  dans  nombre  de  cas,  on  n'en  trouve  pas  vestige, 
et  le  corps  libre  présente  néanmoins  des  traces  incontestables  de  vita- 
lité. Schmieden  rapporte  à  ce  sujet  un  cas  très  typique.  Chez  un 
homme  intelligent  existait  au  genou  un  corps  étranger  d'une  telle 
mobilité  qu'on  ne  pouvait  admettre  de  pédicule;  or  le  malade,  qui 
garda  longtemps  son  corps  libre,  constata  nettement  son  augmen- 
tation de  volume  ;  à  l'intervention,  on  ne  trouva  aucun  pédicule,  et,  à 
l'examen  histologique,  on  nota  une  prolifération  très  nette  au  niveau 
des  bords  et  de  la  surface  de  séparation. 

De  plus,  le  fait  que  seules  les  couches  périphériques,  imbibées  de 
suc  nourricier,  restent  longtemps  vivantes,  le  centre  se  nécrosant, 
s'expliquerait  mal  avec  la  nutrition  par  pédicule. 

Nous  pouvons  donc  admettre  qu'en  dehors  des  corps  de  l'arthrite 
sèche  la  plupart  des  corps  étrangers,  sinon  tous,  relèvent  d'une  origine 
traumatique,  et,  qu'ils  soient  libres  ou  pédicules,  ils  sont  susceptibles 
de  phénomènes  d'accroissement.  Les  matériaux  nécessaires  à  cette 
prolifération  proviennent  soit  delà  moelle  osseuse,  qui  se  transforme, 
soit  du  liquide  articulaire,  quiimbibele  corps  étranger.  Remarquons, 
pour  terminer,  que  ces  phénomènes  d'accroissement  sont  loin  d'être 
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toujours  aussi  marqués   que  dans  les  cas  de  Schmieden,  mais  qui 
est  rare  de  n'en  pas  trouver  quelque  trace. 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  corps  de  Tarllirite  sèche,  beaucoup  plus  fréquents 
que  les  autres,  se  voient  surtout  chez  les  gens  âgés. 

Au  contraire,  les  corps  étrangers  traumatiques  surviennent  plutôt 
chez  des  gens  jeunes 
de  quinze  à  vingt- 
cinq  ans  et  avec 
une  grande  prédo- 
minance dans  le  sexe 
masculin.  Ces  condi- 
tions d'âge  et  de 
sexe  sont  d'ailleurs 
à  faire  valoir  pour 
étayer  l'origine  trau- 
matique  des  corps 
étrangers. 

Pour  citer  quel- 
ques chiffres,  nous 
dirons  que  Martens, 
sur  19  cas  de  corps 
étrangers  nettement 
traumatiques,  ne  re- 
lève quune  femme  ; 
6  cas  survinrent  de 
dix  à  vingt  ans  : 
8  de  vingt  à  trente  ; 
2  de  trente  à  qua- 
rante ;  2  de  quarante 
à  cinquante  et  1  seul, 
au  delà.  Au-dessous 
de  dix  ans,  les  corps 
étrangers       seraient 

absolument      excep-  pig-.  4.S.  _  Crps  étranj^ers  articulaires  multiples 

tionnels.  (arthrite  sèche). 


SIGNES.  —  Les  corps  libres  de  l'arthrite  sèche  ne  donnent  pas  lieu  en 
général  à  des  symptômes  particuliers.  Souvent  l'articulation  est  bour- 
rée de  corps  étrangers  (rig.43"),et  leur  mobilité  est  de  ce  fait  limitée.  De 
plus  la  synoviale  est  épaissie,  rugueuse,  lessurfaces  articulaires  érodées 
et  irrégulières,  si  bien  que  les  corps  étrangers  sont  dans  de  mauvaises 
conditions  pour  glisser  et  devenir  gênants.  D'autres  fois,  c'est  le 
volume  considérable  du  corps  étranger  qui  l'empêche  de  changer  de 
place;  il  s'encastre  alors  dans  une  loge  ostéo-capsulaire  et  ne  donne 
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lieu  à  aucune  mauil'eslalion.  Aussi,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  les  corps  libres  de  rarlhrile  sèéhe  donnent  plutôt  lieu  à  des 
trouvailles  d'autopsie  qu'à  des  signes  cliniques.  Il  faut  pourtant 
savoir  que,  bien  qu'exceptionnels,  ces  signes  peuvent  exister;  dans 
ces  cas,  la  symptomatologieest  calquée  sur  celle  des  corps  étrangers 
indépendants  de  Tarthrite  sèche. 

Dans  ces  cas,  les  corps  étrangers  sont  uniques  ou  peu  nombreux, 
et  leur  existence  se  révèle  par  des  signes  très  variables. 

Le  début  est  parfois  très  précoce;  après  un  traumatisme  plus  ou 
moins  intense,  le  malade,  dès  qu'il  veut  marcher,  éprouve  des  troubles. 
Nous  avons  déjà  vu  qu'un  stade  plus  ou  moins  long,  variant  de 
quelques  semaines  à  plusieurs  années,  peut  séparer  le  traumatisme 
initial  des  premières  manifestations  du  corps  libre. 

Ce  qu'il  y  a  de  caractéi-istique  dans  la  symptomatologie  du  corps 
étranger,  c'est  l'accès  douloureux  qu'il  produit.  C'est  au  milieu  d'une 
marche,  sans  cause  appréciable  le  plus  souvent,  que  se  manifeste  au 
niveau  du  genou  une  doideur  très  intense  :  en  même  temps,  le 
mouvement  commencé  s'arrètebrusquement,  comme  si  quelque  chose 
était  venu  caler  la  jointure.  Le  membre  sarrète  dans  une  position 
fixe,  le  plus  souvent  en  demi-tlexion,  et  le  malade  est  obligé  de 
s'arrêter  et  de  s'asseoir. 

L'accès  lui-même  est  très  variable,  et  com.me  intensité  et  comme 
fréquence:  la  douleur  souvent  extrêmement  vive,  parfois  syncopale, 
peut  être  très  atténuée;  le  patient  ressent  tout  à  coup  une  douleur 
légère  dans  le  genou,  une  sensation  de  ressaut  ;  puis  tout  rentre 
spontanément  dans  l'ordre,  elle  malade  peut  continuer  à  marcher; 
dans  d'autres  cas,  le  malade  frotte  son  articulation,  l'étend  et  la 
fléchit,  et  tout  parait  disparu.  Parfois  enfin  le  membre  reste  dans  sa 
position  initiale,  absolument  impotent,  et  ce  n'est  qu'une  demi-heure, 
une  heure  ou  même  plus  longtemps  après  que  le  malade  recouvre  la 
liberté  de  ses  mouvements.  Dans  ces  cas  graves,  l'article  est  d'habi- 
tude le  siège  dune  poussée  d'arthrite  avec  épanchement,  nécessitant 
un  séjour  de  plusieurs  jours  au  lit.  Parfois,  enfin,  à  la  suite  de  ces 
accès,  rares  d'ailleurs, le  malade,  en  se  levant,  constate  cpieson  genou 
est  enraidi,  impotent,  et  la  rcsluuralion  fonclionnel/ene  s'etl'eclue  pas 
ou  ne  se  fait  que  tardivement. 

La  fréquence  des  accès  est  elle-même  très  variable.  C'est  parfois 
une  ou  deux  fois  par  mois,  quelquefois  plus  rarement  encore,  que  se 
produit  laccès.  Ou  bien  c'est  tous  les  jours,  plusieurs  fois  par  jour, 
que  se  renouvelle  la  crise  douloureu-e  :  en  général,  l'accès  est, 
d'autant  plus  grave  qu'il  est  plus  rare,  et  c'est  souvent  dans  les  accès 
très  espacés  qu'on  note  des  poussées  dhydarthrose  immobilisant 
chaque  fois  le  malade  plusieurs  jours. 

(3n  a  expliqué  dilTéremment  lacausede  l'accès.  On  admet  généra- 
lement que  le  corps  étranger  est  coincé  entre  deux  surfaces  articu- 
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laires,  d'où  arrêt  brusque  du  mouvement  et  douleur  vive  par  disten- 
sion ligamentaire.  Mais,  si  Ion  réfléchit  au  peu  d'écart  des  surfaces 
dans  une  articulafion  serrée  comme  le  genou  ou  le  coude,  à  l'état  dr 
viscosité  des  surfaces  articulaires  et  du  corps  étrant^er,  on  conçoit 
difficilement  un  co ïn- 
cement.  Aussi  ad- 
met-on plutôt  au- 
jourd'hui que  le 
corps,  en  se  dépla- 
çant, est  pincé  entre 
une  extrémité  arti- 
culaire et  la  capsule 
ou  un  ligament,  d'où 
distension  brusque 
de  ce  ligament  ; 
cette  explication  pa- 
rait plus  plausible 
<|ue  celle  de  Richet. 
qui  admettait  le  pin- 
cement d'une  frange 
synoviale  entre  le 
corps  étranger  et  une 
surface  articulaire. 
Dans  les  articula- 
tions relâchées  par 
des  poussées  d'hy- 
darthrose,  on  peut 
néanmoins  admettre 
le  coincement  du 
corps  étranger  entre 
les  deux  extrémités 
articulaires. 

Malheureusement, 
cet  accès  si  typique 
du  corps  étranger 
est  loin  d'être  constant,  et,  si  Ton  |)arcourt  les  ol)servalions,  on  voit 
que,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  il  manque  totalement.  C'est  une 
difficulté  de  plus  pour  le  diagnostic. 

Le  corpslibre  peut,  en  etTet,manifeslei*sa  présence pardes  troubles 
beaucoup  plus  vagues.  Ce  sont  parfois  des  douleurs,  dites  rhumatis- 
.males,  qui  surviennent  à  époques  plus  ou  moins  rapprochées:  ces 
douleurs  peuvent  durer  ainsi  très  longtemps,  en  s'aggravanl  comme 
fréquence  et  comme  intensité  sans  jamais  céder  le  pas  aux  accès 
typiques:  parfois,  au  contraire,  après  plusieurs  années  de  doideurs 
rhumatoïdes,  survient  tout  à  coup  l'accès  typique.  Nous  avons  déjà 
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dit  que  Kônig  considère  que  la  première  phase  répond  à  une  période 
où  le  corps  étranger  est  fixé  et  que  c'est  du  jour  où  il  devient  libre 
qu'apparaissent  les  accès.  Le  premier  accès  survient  parfois  à 
l'occasion  d'un  eiïort,  d'un  choc  ;  il  y  aurait  eu  alors  parfois  rupture 

du  pédicule  avec  pro- 
duction d'hydro-hé- 
marthrose. 

Dans  d'autres  cas, 
ce  n'est  pas  la  dou- 
leur qui  prédomine; 
mais   l'impotence  et 
la      limitation      des 
mouvements  ;  et  c'est 
souvent  ce  signe  qui 
engage  les  malades 
à  consulter.  Au  coude 
spécialement,    la   li- 
mitation de   l'exten- 
sion  est    un     signe 
presqiu'     constant  : 
(lue  le  corps  soit  en 
avant     et    empêche 
It^xtension  par  ten- 
sion de    la  capsule, 
ou     (ju'il      soit     en 
arrière  et  s'interpose 
entre    lolécrâne    et 
la  fosse  olécrânienne. 
Dans     une     autre 
forme,  ce  sont    des 
poussées       d'hydar- 
Ihrose  qui  apparais- 
sent  sans    cause  et 
qui     peuvent      faire 
penser  à  un  début  de 
tuberculose. 
Enfin  c'est  parfois  fortuitement  que  le  malade  perçoit  au  niveau  de 
son  articulation  un  corps  mobile  qui  n'avait  produit  aucun  trouble. 
Quoiqu'il  en  soit,  dès  qu'on  soupçonne  un  corps  étranger,  il  faut 
se  livrer  à  un  examen  méthodique  et  complet  de  l'articulation.    Au 
genou,    on  constate  souvent  un   peu   d'atrophie  du    triceps    et  de- 
lépanchementdans  la  synoviale.  Si  cet  épanchement  est  abondant,  la 
recherche  du  corps  étranger  sera  rendue  difficile  ou  même  impossible 
et,  pour  le  percevoir,  il  faudra  viderpar  ponction  l'épanchement.  Puis 
on  palpera  avec  soin  et    d'une  main  légère  toutes   les  portions  de 


Fig.  45. —  Corps  étranfjers  Iraunialiqucs  (radiographie) 
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rarliculatioii;  on  examinera  surtout  les  culs-de-sacs  où  le  corps 
étranger  se  trouve  le  plus  volontiers:  au  genou,  le  cul-de-sac  sous- 
Iricipital,  les  faces  latérales  des  condyies,  le  creux  proplité  ;  au  coude, 
le  cul-de-sac  sus-olécrànien,  la  portion  externe  de  l'interligne,  le 
condyle  et  la  tête 
radiale  ;  au  cou-de- 
pied,  la  partie  posté- 
rieure de  la  capsule  ; 
les  autres  articula- 
tions plus  profondes 
laissent  rarement 
percevoir  un  corps 
étranger.  Cette  pal- 
pation  est  souvent 
difficile  ;  il  ne  fautpas 
se  décourager,  ex- 
plorer longtemps  et. 
à  dilTérentes  repri- 
ses, faire  exécuter 
des  mouvements 
passifs  à  la  jointure 
et  s'armer  de  pa- 
tience. Bailleurs  le 
malade  est  en  géné- 
ral un  très  bon  guide 
dans  cette  recher- 
che. Il  connaît  son 
corps  étranger,  sait 
le  faire  apparaître 
lorsqu'il  a  disparu, 
et  c'est  souvent  lui 
qui  le  montre  au 
chirurgien.  Pour  ap- 
précier la  forme  et  le 
volume      du      corps 

étranger,  il  ne  faut  pas  le  palper  avec  un  seul  doigt,  il  faut  le  fixer 
légèrement  entre  deux  doigts  et  l'immobiliser;  ce  n'est  pas  toujours 
facile,  et,  au  moment  où  on  croit  le  tenir,  il  file  et  disparaît  comme 
une  souris,  disent  les  Allemands  [Gelenkmaus] . 

Lorsque  le  corps  est  pédicule,  il  est  en  général  moins  mobile  et 
plus  facile  à  explorer;  au  contraire,  quand  il  est  fixédans  la  profondeur, 
il  est  impossible  de  le  percevoir. 

Nous  avons  heureusement,  à  l'heure  actuelle,  un  procédé  d'investi- 
gation qui  lève  toutes  les  difficultés,  tout  au  moins  dans  les  corps  os- 
téo-cartilagineux. Nous  voulons  parler  de  la  radiographie  (fig.  45  et  46): 
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46.  —  Radiographie  du  genou  montrant 
le  sésamoïde  du  jumeau  externe. 
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avec  deux  épreuves  faites  dans  des  plans  perpendiculaires,  on  peu! 
presque  toujours  déceler  les  corps  libres:  on  reconnaît  ainsi  leur 
forme,  leur  nombre,  leur  situation  exacte,  et  Ton  peut  dire  que,  grâce 
à  la  radiographie,  bien  des  corps  étrangers  sont  actuellement  recon- 
nus qui  autrefois  seraient  restés  ignorés.  Parfois  même,  alors  qu'on 
ne  pensait  nullement  à  leur  existence,  la  radiographie  faite  dans  un 
aul rebut  révèle  la  présence  d'un  corps  libre.  Encore  ne  faut-il  pas, 
comme  cela  a  été  fait,  prendre  le  sésamoïdedu  jumeau  externe  pour 
un  corps  étranger  méconnu  (fig.  46). 

DIAGNOSTIC.  —  C'est  à  ce  chapitre  que  nous  voulons  parler  d'une 
série  de  productions,  rangées  pai*  les  auteurs  dans  les  vrais  corps 
étrangers,  qui  peuvent  en  efïeten  aftecter  la  symplomatologie,  mais 
qui  en  ditl'èrent  totalement  par  leur  origine,  leur  structure  et  aussi 
leur  fréquence. 

Nous  dirons  donc  un  mol  des  corps  étrangers  d'origine  externe, 
des  corps  fdjrineux,  graisseux,  fd)reux,  tuberculeux,  méniscpïdaux. 

Les  corps  étrangers  d'origine  externe,  fragments  de  projectile  ou 
de  corps  tranchants,  s'enkystent  d'habitude  et  ne  donnent  guère  lieu 
à  des  symptômes.  Xous  citerons  comme  curiosité  le  cas  unique  de 
Shavv(l).  Une  aiguille  bi'isée  dans  le  genou  devint  ultérieurement 
le  noyau  d'un  corps  étranger  cartilagineux. 

Les  corps  filtrinenx  sont  soit  des  grains  riziformes,  le  plus  souvent, 
sinon  toujours  d'origine  l)acillai  ic,  parfois  des  coagulations  iibrineuses 
plus  importantes  dues  à  une  hémarthrose.  Ces  corps  donnent  bien 
rarement  lieu  aux  symptômes  caractéristiques  des  corps  libres. 

Rappelons  enfin  le  cas  de  Bowlby.  qui  extirpa  une  frange  synoviale 
pédiculée,  distendue  par  un  caillot.  L'accident  s'était  produit  à 
l'occasion  d'un  mouvement  violent  d'extension,  suivi  dune  douleur 
très  vive  dans  le  genou. 

Avec  les  lipomes  pédicules,  nous  ne  voulons  pas  parler  du  lipome 
arborescent,  mais  des  lipomes  pédicules  isolés.  On  discute  encore 
sur  leur  origine.  Kônigadmet  la  possibilité  d'une  origine  traumatique. 
Au  genou,  àlasuite  d'une  éraillure  synoviale,  un  lobule  des  paquets 
adipeux  périarticulaires,  toujours  en  tension,  peut  faire  hernie  dans 
l'article,  se  pédiculiser  et  devenir  l'origine  d'un  lipome.  Dans  son 
mémoire,  Marténs en  cite  1  cas,  dont  idéjà  puldiés  par  Riedel.  Biirner 
en  donne  également  2  cas.  Ces  lipomes  p('Mliculés  peuvent  donner 
naissance  à  l'accès  douloureux  caractéristique.  Mais,  dans  ces  cas.  la 
palpalion  ne  permet  pas  de  reconnaître  un  corps  dur,  et  la  radiographie 
ne  donne  rien. 

Il  en  est  de  même  des  fibromes  pédicules;  ce  sont  le  plus  souvent 
des  franges  synoviales  hyperti-ophiées,à  structure  fibreuse.  Schmieden 

(1)   Trans.  of  Ihe  palh.  Soc.  London.  vo'.  VI,  [).  3'2S. 
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en  relate  3  cas  et  Borner  nn  autre.  D'ailleurs,  la  distinction  uest  pas 
très  nette  entre  fibrome  et  lipome,  les  deux  tissus  coexistant  souvent 
dans  les  transies  hypertrophices.  On  a  même  signalé  des  cas  où  le 
corps  pédicule  avait  la  structure  du  sarcome  ,Kônig,  SimonV 

Dans  la  tuberculose  articulaire,  on  peut  avoir  des  productions 
simulant  les  corps  étrangers,  et  cela  par  divers  processus.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  les  grains  rizil'ornies.  qui  n'ont  rien  des  corps 
étrangers:  mais  les  auteurs  qui  se  sont  livrés  à  l'examen  des  franges 
hvpertrophiées  ont  été  fort  surpris  d  v  constater  des  lésions  nettesde 
tuberculose  ;danscescas  de  pseudo-corps  étrangers,  le  pronostic  doit 
être  très  réservé,  car  ultérieurement  le  développement  d'une  arthrite 
bacillaire  vient  souligner  l'exactitude  du  diagnostic.  Martens  (1) 
signale  plusieurs  cas  analogues.  La  tuberculose  peut  envahir  direc- 
tement une  frange  synoviale;  ou  bien  un  tuberculome  périsynovial 
peut  se  développer  avec  saillie  ultérieure  dans  l'articulation,  réalisant 
ainsi  la  théorie  que  Laennec  avait  voulu  imposer  pour  tous  les  corps 
étrangers.  Il  arrive  même  queces  corps  pédicules  (fibromes,  lipomes, 
tuberculomes)  peuvent  devenir  libres  par  rupture  du  pédicule.  Enfin 
la  tuberculose  peut  produire  des  séquestres,  susceptibles  de  devenir 
libres  dans  l'articulation;  c'est  là  une  cause  possible  de  corps 
étrangers  ostéo-cartilagineux:  encore  cela  doit-il  être  bien  rare, 
car  d'habitude  les  lésions  de  la  synoviale  sont  prédominantes  :  l'arti- 
culation estenraidie.  toutes  conditions  bien  défavoraljles  à  la  mobili- 
sation d'un  corps  iiltre. 

Les  lésions  trauinatiques  des  ménisques  du  genou  peuvent  prêter  à 
confusion  avec  les  corps  étrangers,  et  cela  dans  diverses  circonstances. 
Dans  certains  cas,  il  s'agit  de  la  déchirure  partielle  ou  totale  d'un 
des  ménisques.  Le  fragment  détaché  jouit  dune  mobilité  qui  lui 
permet  tie  venir  sepincer  dans  les  mouvements  du  genou  etde  donner 
tous  les  signes  d'un  corps  étranger  :  ce  n'est  souvent  qu'à  l'occasion 
de  l'intervention  qu'on  fait,  dans  ces  cas,  le  diagnostic  exact. 

Parfois,  au  contraire,  il  s'agit  de  simple  luxation  du  ménisque  :  cette 
luxation  peut  être  récidivante,  elle  s'accompagne  de  douleurs,  d'arrêt 
brusque  du  mouvement  de  réaction  articulaire,  tout  comnie  les  corps 
étrangers.  Pour  faire  le  diagnostic,  onsebasera  surlespointssuivants: 
la  localisation  très  fréquente  au  niveau  du  ménisque  interne  ;  la  con- 
statation d'un  bourrelet  à  ce  niveau  de  l'interligne,  bourrelet  qui 
disparaît  lorsque  laluxation  s'est  réduite  :  enfin  la  radiographie  montre 
l'absence  de  corps  étranger  osseux.  Mais  il  faut  savoir  que  ce  diagnostic 
est  souvent  difficile,  et  Dambrin;-2\  dans  un  mémoire  sur  les  luxations 
méniscales,  cite  plusieurs  observations  où  le  diagnostic  deluxationne 
fut  porté  qu'au  coursdune  intervention  pratiquée  en  vue  de  découvrir 
un  corps  étranger. 

(1)  Jn  Martens,  p.  356. 

(2)  Rev.  de  chir.,  1907,  p.  426. 
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TRAITEMENT.  —  Les  corps  étrangers  de  Tarthrile  sèche  ne  seront 
extirpés  que  si,  en  raison  de  leur  volume  ou  de  leur  mobilité,  ils 
deviennent  gênants.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  on  n'v 
toucliera  pas. 

Quant  aux  autres  corps  étrangers,  il  nv  a  plus  aujourd'hui  de 
disciifisiou  :  le  traitement  est  Textirpalion  par  arthrolomie.  Nous 
ne  citerons  même  plus  aujourd'hui  les  multiples  procédés  de  fixation 
des  corps  étrangers,  inspirés  à  nos  ancêtres  par  la  crainte  de 
l'infection;  le  procédé  ea  deux  temps  de  Goyrand,  qui  à  son  temps 
parut  une  hardiesse,  ne  tenterait  plus  personne  aujourd'hui.  Il 
consistait  dans  un  premier  temps  à  luxer  le  corps  étranger  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  à  la  laveur  d'une  incision  de  la  capsule 
pratiquée  avec  un  ténotome  introduit  obliquement.  Une  semaine 
après,  quand  on  supposait  que  la  plaie  capsulai re  était  cicatrisée, 
on  incisait  la  peau  sur  le  corps  étranger,  et  on  l'extirpait. 

Actuellement,  à  la  faveur  de  précautions  aseptiques  minutieuses, 
nous  ne  craignons  plus  d'ouvrir  franchement  les  articulations. 
Encore  faut-il  savoir  que  l'extirpation  d'un  corps  étranger  est  chose 
délicate.  Ils  ont  une  déplorable  facilité  à  fuir  au  moment  où  on  croit 
les  tenir,  si  bien  qu'on  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions.  Voici 
comment  Ion  procédera  :  après  anesthésie  générale  ou  mieux  locale, 
le  corps  étant  repoussé  dans  un  endroit  accessible,  le  chirurgien  le 
fixe  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche  :  en  le  fixant,  il  tire 
la  peau  qui  le  recouvre:  il  incise  alors  franchement  et  d'un  seul  coup 
jusque  sur  le  corps  étranger,  qu'on  chasse  à  l'extérieur  comme  un 
noyau  de  cerise  par  une  pression  de  la  main  gauche. 

Si  le  corps  est  pédicule,  on  sera  obligé  d'inciser  plus  largement 
pour  lier  le  pédicule  ou  le  cautériser  au  thermocautère. 

Dans  des  cas  plus  difficiles  où  le  corps  libre  ne  peut  être  rendu 
accessible,  on  se  renseignera  par  deux  radiographies  sur  la  position 
exacte  qu'il  occupe,  et  on  ira  à  sa  recherche  avec  précaution,  après 
application  de  la  bande  d'Esmarch  pour  y  voir  clair. 

Malgré  toutes  les  précautions,  il  peut  arriver  que  le  corps  s'échappe 
au  moment  où  l'on  incise  ;  on  essaie  alors  de  le  faire  revenir  par 
quelques  mouvements  de  tlexion  et  d'extension;  on  explore  prudem- 
ment avec  le  doigt  les  portions  accessibles  de  l'article;  au  besoin,  on 
peut  pratiquer  une  contre-incision  sur  la  face  opposée  et  faire  un 
lavage  au  sérum,  qui  entraîne  souvent  le  corps  étranger. 

Enfin,  plutôt  que  de  s'obstiner  dans  des  recherches  pénibles, 
longues, et  oùTimpatience  du  chirurgien  l'empêche  d'observer  stric- 
tement les  lois  de  l'asepsie,  il  vaut  mieux  refermer  et  remettre  à  un 
autre  jour  l'extirpation  du  corps  étranger,  remis  en  position  favorable. 
Le  corps  étranger  extirpé,  le  liquide  de  l'articulation  vidé,  on 
refermera  sans  drainer  en  un  ou  deux  plans  suivant  ses  préférences 
et  l'étentlue  de  l'incision. 
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11  l'aul  savoir  que  les  sailes  opératoires  ne  sont  pas  toujours 
parfaites,  ni  les  résultats  toujours  satisfaisants. 

Rien  souvent,  il  se  reproduit  un  certain  degré  dMiydarthrose  ;  on 
maintiendra  le  malade  au  lit  pendant  huit  jours  avec  une  légère 
compression.  Puis,  d'une  manière  précoce,  on  instituera  le  massage 
et  la  mobilisation,  et  Ton  commencera  à  faire  lever  le  malade  au  bout 
dime  semaine.  Si,  dans  les  cas  favorables,  tout  rentre  très  rapidement 
dans  Tordre,  il  faut  bien  savoir  que  le  membre  reste  souvent  faible, 
avec  douleurs  rhumatoïdes,  limitation  des  mouvements,  poussées 
d'hydarthrose  et  que,  malgré  un  traitement  soigneux  et  prolongé, 
on  n'arrive  pas  toujours  à  obtenir  la  restitulio  ad  integnim. 


IL  —  ARTHRITE  SÈCHE  OU  DÉFORMANTE  (i). 

Il  est  impossible,  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances,  de  donner 
une  définition  complète  et  satisfaisante  de  l'arthrite  sèche.  Nous 
ignorons  tout  de  sa  nature  intime,  et,  si  les  théories  qui  tentent  d'élu- 
cider sa  pathogénie  sont  nombreuses,  aucune  n'est  basée  sur  des 
arguments  suffisants  pour  entraîner  la  conviction. 

L'histoire  de  l'arthrite  sèche  ne  remonte  pas  loin.  C'est  en  1850  que 
Broca,  en  rendant  compte  à  la  Société  anatomique  des  travaux  de 
l'année,  profita  de  plusieurs  présentations  et  communications,  notam- 
ment de  Deville,  pour  tracer  un  tableau  rapide  mais  excellent  de 
cette  affection.  Il  décrit  l'usure  des  cartilages  articulaires,  l'éburna- 
tion  des  surfaces  dénudées  contrastant  avec  la  fragilité  et  le  ramol- 
lissement du  centre  des  épiphyses  ;  la  formation  d'ecchondroses  et 
d'ostéophytes  à  la  périphérie  de  Tarticle,  formant  comme  des  goutte- 
lettes de  cire:  répaississement  de  la  synoviale,  l'irrégularité  de  sa 
surface,  qu'il  compare  à  l'intérieur  du  cœur  avec  ses  piliers;  les  défor- 
mations considérables  des  surfaces  articulaires  pouvant  aller  jusqu'à 
la  luxation. 

Si  nous  donnons  ce  résumé  du  rapport  de  Broca,  c'est  pour  bien 
montrer  que  c'est  de  cette  époque  que  date  la  première  description 

(1)  Nous  ne  citei-oiis  ici  que  les  travaux  les  plus  importants.  Xuus  renvoyons 
au  livre  de  Pribram  pour  une  bibliographie  plus  complète. 

Bkoca,  BulL  Soc.  anat.,  1850,  p.  433-455.  —  Charcot,  Œuvres  complètes, 
t.  VII,  Maladies  des  vieillards.  —  Corml  et  Ra>vier,  Manuel  d'histolojxie  patlio- 
loïrique,  3'-  édit.,  t.  I,  p.  N46.  —  Pribram,  Die  Ostearthritis  deformans  (Collection 
de  XoTHXAGELJ,  p.  128.  —  Scni'iLLER,  Polyarthritis  chronica  villosa  und  Arthriti» 
detbrmans  {Rerl.  klin.  Wochenschr.,  1900.  n"  5-7|.  —  Kachel,  Untersuchungen 
iiber  Polyarthritis  chronica  adha?siva  {Beitr.  z.  pathol.  Anat.  und  allij.  Path., 
1903.  Bd.  XXXIII,  S.  327-3631.  —  Goeckeritz,  Ueber  Arthritis  delormans  coxa.', 
Thèse  de  Leipziçf,  1903.  —  J.  Teissier  et  Roqie.  Hhumatisme  chronique  déformant 
[Traité  de  méd.  de  Brouardel  et  Gilbert,  fasc.  VIII,  1906).  —  Les  formes  cliniques 
du  rhumatisme  chronique,  Rapport  de  J.  Tessier  et  de  Verhoogex  {Congrès  de 
Liège,  1905).  —  Quénu,  Traité  de  chir.  de  DuplaycI  Reclus,  2'  édit.,  t.  II,  p.  346.  — 
MoRESTiN,  Chirur§rie  générale  des  articulations,  Paris,  1907,    p.  387. 
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d'ensemble  de  rarlhrite sèche;  comme  Broca  le  dit  dans  son  rapport, 
le  mérite  en  revient  surtout  à  Deville,  qui,  de  1848  à  1850,  prit  plusieurs 
fois  la  parole  à  la  Société  analomique  sur  Tartliri  te  sèche.  Sans  doute, 
avant  1S.50,  on  trouve  de  nombreuses  allusions  à  cette  atVection,  trop 
frappante  par  ses  caractères  pour  avoir  échappé  aux  observateurs  ; 
mais  on  en  parle  surtout  à  propos  du  rhumatisme  chronique,  de  la 
goutte,  et  nulle  part  on  ne  trouve  d"étude  d'ensemble  sur  cette  ques- 
tion. Landrée  Beauvais  (1800)  étudie  la  goutte  asthénique  primitive, 
qui  n'est  autre  que  le  rhumatisme  chronique.  Cruveilhier,  en  France, 
décrit  l'usure  descarlilages(18-29-1840):  en  Angleterre,  Adams(i839), 
Colles  (1839-1857),  Smith  (1847)  étudient  l'anatomie  pathologique; 
Hedfern  décrit  l'altération  velvétique;  en  Allemagne,  signalons 
Froriep  (1834)  et  Romberg  (1840). 

Plus  tard,  on  étudia  en  détail  les  lésions  microscopiques  de 
l'arthrite  sèche.  Cornil  et  Ranvieronl  donné  des  ces  altérations  une 
description  (jui  est  restée  classique. 

Dans  ses  Maladies  des  rieill((rds,  Charcot  range  l'arthrite  sèche 
dans  le  rhumatisme  articulaire  chi'oni(|ue.  I*our  lui,  ce  rhumatisme 
est  le  plus  souvent  une  consé(|uence  du  rhumatisme  aigu,  et  même, 
si  ce  dernier  n'a  pas  précédé  le  premier,  il  va  entre  ces  deux  affections 
une  étroite  parenté.  Dans  le  rlunnatisme  chronique,  Charcot  décrit 
trois  formes: 

l"  Le  rhiimafisrne  ai'liciilaire  c/ironif/ue  progressif  ou  rhuma- 
lisme  nnieiix  frappant  surtout  les  extrémités,  souvent  d'une  façon 
symétri(pu\  Cette  affection,  bien  distincte  de  la  goutte,  bien  qu'on 
la  désigne  parfois  du  nom  de  rhumatisme  goutteux,  ne  nous  occu- 
pera pas:  elle  est  du  ressort  des  médecins,  et  nous  renvoyons  à  l'article 
de  Teissier  et  Roques,  ainsi  (|u"à  la  monographie  très  complète  de 
Pribram,  ceux  que  celte  question  intéresse; 

"2"  Le  rhu/nalisme  articulaire  chronitjue  partiel  {morbus  coxse 
.st'/?/7/s,  arthrite  sénile,  arthrite  sèche,  arthrite  déformante)  est  l'affec- 
tion qui  nous  intéresse. 

Nous  dirons  un  mot.  à  la  palhogénie,  de  la  question  si  complexe 
des  rap|)orts  de  l'arthrite  sèche  avec  le  rhumatisme  chronique  en 
général  ;  mais,  dès  maintenant,  nous  pouvons  affirmer  qu'il  n'est  pas 
de  question  plus  obscure  et  plus  embrouillée  et  que,  malgré  les  dis- 
cussions récentes  du  Congrès  de  Liège,  où  le  rhumatisme  chronique 
fui  mis  à  l'ordre  du  jour,  rien  de  définitif  n'a  encore  été  écrit  sur  ce 
sujet  ; 

3°  Les  nodosités  d'IIeherden  ;  ce  troisième  type  du  rhumatisme 
chronique  de  Charcot,  frappant  les  articulations  des  phalangines 
et  des  phalangettes,  est  également  une  affection  médicale  et  ne  nous 
occupera  pas. 

Nous  avons  donné  cette  division  de  Charcot,  parce  qu'elle  est 
classique,    qu'on   la  retrouve  partout  et   (ju'elle  permet  de  catégo- 
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riser  les  faits.  Rien  n'est  difficile,  enefïet,dans  cette  question,  comme 
de  s'entendre  sur  les  formes  que  désignent  les  diverses  nomenclatures. 

Dans  son  historique  trèscomplet,  Pribram  ne  trouve  pas  moins  de 
vingt  et  une  dénominations  pour  désigner  ce  que  Charcot  appelle  le 
rhumatisme  chronique  ;  si  nous  ajoutons  que  souvent  des  auteurs 
décrivent  sous  le  même  nom  des  faits  totalement  différents,  on  com- 
prendra la  difficulté  qu'on  éprouve  à  comparer  les  descriptions  des 
auteurs. 

Nous  ne  suivrons  pas  ces  derniers  dans  leurs  descriptions  dis- 
parates ;  attachant  peu  d'importance  aux  théories  pathogéniques 
et  aux  conceptions  de  nosologie  générale  qui,  pour  le  moment,  sont 
purement  hypothétiques,  nous  nous  attacherons  à  tracer  un  tableau 
aussi  fidèle  que  possible  de  ce  qu'on  entend  en  chirurgie  sous  le 
nom  d'arthrite  sèche  ou  déformante. 

Déjà  d'ailleurs  la  question  s'est  simplifiée;  on  a  détaché  de  l'arthrite 
sèche  un  certain  nombre  d'arthropathies  nerveuses  :  Charcot,  en  1868, 
isola  le  premier  l'arthropathie  tabétique;  Sokoloff,  en  1892,  décrivit 
larthropathie  syringomyélique  :  si  bien  que,  petit  à  petit,  le  territoire 
de  l'arthrite  sèche  diminue  d'étendue  et  qu'on  peut  prévoir,  dans 
l'avenir  de  nouvelles  dénominations  aux  démembrements  de  ce  type 
clinique. 

Par  contre-coup,  il  est  vrai,  le  domaine  de  l'arthrite  sèche  s'éten- 
dait; on  étudiait  sa  localisation  aurachis,  et  Marie  décrivait  la  spon- 
dylose  rhizomélique,  forme  spéciale  d'ankylose  vertébrale,  jointe  à 
des  ankyloses  des  articulations  de  la  racine  des  membres. 

Enfin,  récemment,  sous  l'impulsion  de  Poncet,  on  cherchait  à 
démontrer  l'influence  de  la  tuberculose  dans  le  développement  de 
certaines  formes  d'arthrites  chroniques. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lésions  de  l'arthrite  sèche 
frappent  à  la  fois  les  extrémités  osseuses  et  les  parties  molles.  Par 
où  débutent  les  lésions?  Les  avis  des  auteurs  sont  partagés  :  tandis 
que  les  uns  admettent  un  début  synovial  (Volkmann),  la  plupart  con- 
sidèrent les  lésions  cartilagineuses  comme  primitives.  La  synovite 
chronique  villeuse  décrite  par  SchûUer,  considérée  par  certains 
comme  une  forme  d'arthrite  déformante  au  début,  paraît  être  une 
affection  très  spéciale  et  distincte  de  l'arthrite  sèche  typique.  Dans 
un  des  cas  décrits  par  Schûller,  l'affection  aurait  duré  vingt  ans  sans 
lésions  ostéo-cartilagineuses. 

1°  Lésions  ostéo-cartilagineuses.  —  Les  lésions  du  cartilage  furent 
celles  qui  frappèrent  d'abord  les  observateurs,  et  Cruveilhier.  qui,  un 
des  premiers,  tenta  une  description  de  l'arthrite  sèche,  la  désigna 
sous  le  nom  d'usure  des  cartilages.  Le  processus  d'atrophie  n'est 
d'ailleurs  pas  le  seul  dans  l'arthrite  sèche  ;  une  des  caractéristiques  de 
l'affection  est  précisément  le  mélange  de  l'atrophie  à  l'hypertrophie, 
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suivant  les  portions  considérées.  On  peut  dire  qu'en  règle  générale 
il  y  a  atrophie  au  centre^  hypertrophie  à  la  périphérie.  Les  phéno- 
mènes mécaniques  expliquent  pour  une  grande  part  cette  localisation  ; 
c'est  au  centre,  là  où  s'exercent  les  pressions,  que  les  lésions  des- 
tructives dominent  ;  c'est  à  la  périphérie,  au  niveau  du  reflet  de  la 
synoviale,  là  où  il  n'y  a  pas  pression,  que  les  hypertrophies  ostéo- 
cartilagineuses  peuvent  à  loisir  s'édifier. 


Fig.  47.  —  Arthrite  sèche  (Morestin). 


Les  lésions  cartilagineuses  destructives  ne  sont  pas  toujours  iden- 
tiques; mais  c'est  en  général  par  altération  velrétique  que  se  produit 
l'usure  cartilagineuse.  Ce  nom  a  été  donné  par  Redfern  à  une 
destruction  du  cartilage  tout  à  fait  caractéristique.  Macroscopi- 
quement,  le  cartilage  se  fissure  perpendiculairement  à  sa  surface; 
il  se  transforme  en  une  série  de  petits  brins  parallèles  donnant 
l'aspect  du  velours.  Peu  à  peu,  ces  brins  s'émiettent,  se  détruisent, 
et  l'os  apparaît  à  nu  au  centre  de  la  perte  de  substance  cartilagineuse. 

Cornil  et  Ranvier  ont  bien  élucidé,  au  point  de  vue,  histolo- 
gique,  les  diverses  phases  de  l'altération  velvétique.  Tout  d  abord, 
la  substance  fondamentale  du  cartilage  hyalin  devient  fibrillaire  : 
en  même  temps,  les  cellules  cartilagineuses  prolifèrent.  Il  se 
forme  ainsi  de  grandes  capsules  cartilagineuses,  renfermant  dans 
leur  intérieur  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  capsules  secon- 
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claires.  A  la  surface  du  cartilaife,  ces  capsules  n'ont  pas  de  disposi- 
tion régulière;  elles  souvrent  et  se  vident  au  hasard  dans  la  cavité 
articulaire;  les  fdaments  de  substance  fondamentale  deviennent 
libres  et  disposés  parallèlement  à  la  surface  du  cartilage.  Dans 
la  profondeur,  les  choses  se  passent  avec  plus  de  régularité  ; 
les  capsules  s'ordonnent  en  piles  perpendiculaires  à  la  surface 
osseuse;  il  y  a  là  une  disposition  analogue  à  celle  du  cartilage  sérié; 
puis  les  capsules  s'ouvrent  les  unes  dans  les  autres,  et  finalement  le 
tout  crève  à  la  surface  et  se  vide  dans  l'articulation.  Les  portions  de 
substance  intermédiaire  forment  des  fd^rilles  indépendantes,  norma- 
lement implantées  sur  la  surface  osseuse;  d'où  la  disposition  com- 
parée à  du  velours,  à  une  brosse,  etc. 

En  dehors  de  l'altération  velvétique,  on  rencontre  parfois  des  lésions 
cartilagineuses  appelées  nodulaires  par  Cornil  et  Ranvier.  On  voit 
par  place  des  saillies  hémisphériques,  perlées,  de  2  à  3  millimètres  de 
diamètre  ;  au  microscope,  la  surface  est  normale  ;  mais  dans  la  pro- 
fondeur se  trouvent  des  espaces  remplis  de  tissu  amorphe  avec  des 
cellules  libres,  entourées  de  leur  capsule.  Autour  de  ces  géodes, 
produits  par  ramollissements  du  cartilage,  la  substance  fondamen- 
tale devient  fibrillaire  et  forme  des  stries  concentriques  à  la  cavité. 

Par  suite  des  frottements,  le  cartilage,  altéré  par  l'un  ou  l'autre 
processus,  s'use  jusqu'à  sa  couche  profonde  attenante  à  l'os,  dite 
couche  calcifiée.  Tantôt  cette  couche  calcifiée  s'userait  à  son  tour  et 
l'os  sous-jacent  viendrait  à  la  surface,  dur  et  éburné.  Tantôt  (Cornil 
et  Ranvier,  Ziegler)  l'os  éburné  serait  en  partie  formé  aux  dépens 
de  la  couche  calcifiée  du  cartilage.  Cette  couche  calcifiée  serait 
envahie  à  un  certain  moment  par  la  moelle  vasculaire  de  l'os,  et 
les  travées  intermédiaires  pourraient  subir  une  ossification  plus  ou 
moins  complète.  Ziegler  aurait  noté  dans  celte  couche  des  îlots  car- 
tilagineux demeurant  isolés  au  milieu  des  transformations  osseuses 
environnantes.  L'os  éburné  présente  en  général  une  striation  en  rap- 
port avec  les  mouvements  de  l'article  ;  les  stries  sont  parallèles  dans 
les  gynglimes  .coude,  genoul,  dirigées  dans  tous  les  sens  au  niveau 
des  énarthroses  et  des  articulations  condyliennes  (hanche,   épaule). 

Nous  avons  dit  que  la  formule  des  altérations ostéo-cartilagineuses 
de  l'arthrite  sèche  était  :  usure  au  centre,  prolifération  à  la  périphérie. 
A  la  périphérie,  eneifet,ilse  forme,  au  niveau  du  reflet  de  la  synoviale, 
une  boursouflure  des  tissus;  au  début,  on  dirait  une  série  de  gouttes 
de  cire  ^Broca).  Ces  néoformations,  d'abord  cartilagineuses  (ecchon- 
droses),  s'ossifient  ensuite  (ostéophytesi.  Très  irrégulières  comme 
formeet  comme  volume,  elles  font  de  plusenplus  saillie  dans  la  cavité 
articulaire.  Parfois  elles  se  pédiculisent,  deviennent  libres  et  sont 
l'origine  la  plus  fréquente  des  corps  étrangers  de  l'arthrite  sèche.  Pour 
Cornil  et  Ranvier,  l'origine  des  ecchondroses  serait  facile  à  expliquer  ; 
l'altération  cartilagineuse  serait  la  même  au  début  que  dans  l'état 
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velvétique  ;  mais  les  capsules,  au  lieu  de  crever  dans  la  cavité  articu- 
laire, s'ouvrent  dans  le  tissus  sous-séreux;  il  se  forme  ainsi  des 
amas  de  cellules  cartilagineuses  qui  s'organisent  et  aboutissent  à  la 
formation  des  ecchondroses.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  hypothèse, 
qui  n'est  pas  admise  partons  les  histologistes,  l'ecchondroseune  fois 
développée  est  constituée  par  une  couche  périphérique  de  tissu 
fibreux  et  un  bloc  central  cartilagineux  :  ce  bloc  a  une  structure 
variable;  c'est,  au  centre,  du  cartilage  hyalin;  par  places,  et  sur- 
tout à  la  surface  sous  la  couche  fibreuse,  c'est  du  fibro-cartilage. 
L'ossification  des  ecchondroses  est  irrégulière  et  polymorphe;  par 
places,  on  a  une  infiltration  calcaire,  ailleurs  de  l'os  vrai  avec  vais- 
seaux et  canaux  de   Havers. 

En  dehors  de  l'éburnation  des  surfaces  osseuses  mises  à  nu,  il  se 
produit  dans  le  tissu  spongieux  des  épiphyses  des  moJifications 
importantes  et  sur  lesquelles  on  n'insiste  pas  suffisamment  dans  les 
classiques.  On  y  observe  en  efïet  des  phénomènes  de  résorption  ;  on 
note  de  l'amincissement  des  trabécules  osseuses;  ces  dernières 
deviennent  peu  résistantes,  se  brisant  facilement  sous  la  pression  du 
doigt;  la  moelle  osseuse  se  surchagede  graisse;  elle  prend  un  aspect 
gélatiniforme  noté  par  tous  les  auteurs  ;  la  graisse  qui  remplit  les 
espèces  médullaires  est  très  peu  consistante,  elle  est  huileuse 
(Drachmann).  Parfois  les  phénomènes  de  résorption  sont  plus  accen- 
tués en  certains  points,  et  il  se  fait  de  véritables  cavités.  L'existence 
de  ces  pseudo-kystes  contribue  encore  à  rendre  plus  fragile  l'extré- 
mité osseuse.  Weichselbaum,  qui  a  analysé  chimiquement  les  extré- 
mités osseuses  et  les  ostéophytes,  a  constaté  qu'à  côté  de  la  substance 
organique  et  d'une  quantité  de  graisse  considérable  il  existe  surtout 
des  phosphates  et  peu  de  carbonates  de  chaux.  Ce  ramollissement 
des  extrémités  osseuses  explique  les  inflexions,  les  afTaissements 
qui  peuvent  se  produire  à  leur  niveau,  surtout  lorsque,  comme  à  la 
hanche,  elles  sont  le  siège  de  pressions  considérables. 

2°  Lésions  des  parties  molles.  —  On  trouve  des  altérations  dans  la 
synoviale,  dans  la  capsule,  les  ligaments  et  jusque  dans  les  tendons 
périarticulaires.  Au  niveau  de  la  synoviale,  les  franges  s'hypertro- 
phient,  se  vascularisent;  le  tissu  adipeux  disparaît,  remplacé  par  des 
cellules  conjonctives  jeunes.  Toute  la  surface  articulaire  de  la  syno- 
viale devient  chagrinée,  irrégulière;  elle  se  hérisse  de  villosités,  de 
végétations  proliférantes.  Broca  compare  dans  certains  cas  l'intérieur 
de  la  synoviale  à  la  cavité  du  cœur  avec  ses  trois  ordres  de  piliers  (1). 
Dans  celte  synoviale  épaissie,  il  peut  se  former  du  cartilage  :  tantôt 

(1)  Ces  Itîsions  de  la  synoviale  dans  l'artlirite  sèche  ressemlilent  à  celles  que 
Schiiller  a  décrites  dans  ce  qu'il  appelle  la  synovite  villeuse  ou  polyarthrite 
viLleu.se.  Certains  caractères  seraient  particuliers  à  cette  dernière  allection,  qu  , 
d'après  Schiiller,  ne  se  transformerait  pas  en  arthrite  sèche.  C'est  d'abord 
rénorme  développement  des  vaisseaux  dans  les  franges  de  la  synovite  villeuse; 
ce  serait  de  plus  la  présence  de  bacilles  spéciaux  en  formes  d'haltères. 
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ce  sont  des  plaques  qui  blindent  la  séreuse  :  tantôt  c'est  une  frange 
plus  ou  moi::s  pédiculée  dont  le  centre  renferma  un  nodule  cartila- 
gineux. Comme  nous  l'avons  vu  à  la  périphérie  des  extrémités  articu- 
laires, le  cartilage  peut  ici  aussisossifier.il  s'agit,  dans  certains  cas, 
d'une  simple  calcification;  plus  rarement,  il  y  a  envahissement  par  les 
vaisseaux  et  formation  d'os  vrai. 


Fiff.  48.    —  Arthrite  sèche  de  la  hanche  'Lebert' 


Dans  tous  les  tissus  fibreux  périarticulaires,  il  se  produit  de  l'épais- 
sissement  avec  induration  des  parties.  Les  ligaments,  les  tendons  se 
fusionnent  parfois  en  une  masse  fibreuse,  épaisse,  où  il  est  difficile  de 
les  isoler;  tous  les  tissus  perdent  leur  souplesse,  et  l'on  note  parfois 
la  transformation  ostéo-cartilagineuse  des  ligaments  ou  des  tendons. 

Parfois  il  se  produit,  par  suite  de  l'augment  tion  de  volume  des 
têtes  articulaires,  des  modifications  considérables  de  l'articulation: 
c'est  ainsi  que  la  capsule  peut  être  trouée  et  l'articulation  commu- 
niquer largement  avec  des  bourses  périarticulaires  :  les  extrémités 
articulaires  peuvent  également  se  mettre  en  contact  avec  des  saillies 
osseuses  voisines,  et  de  nouvelles  surfaces  articulaires  peuvent  ainsi 
se  créer. 

Sans  vouloir  entrer  dans  le  détail  des  lésions  régionales,  il  nous 
faut  dire  un  mot  des  déformations  propres  à  certaines  articulations. 

A  la  hanche,  siège  fréquent  de  l'arthrite  sèche,  les  désordres 
affectent  des  types  variables.  Tantôt  le  col  a  disparu,  et  la  tête  repose 
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entre  les  trochanlers  (fig.  49).  Dans  d'autres  cas,  le  col  paraît  affaissé  ; 

l'angle  obtus  quil  forme  est  devenu  droit  ou  même  aigu  ;  on  a  alors 

une  sorte  de  coxa  vara  due  à  l'arthrite  sèche. 

Parfois  encore  la  tète  devient  énorme  ; 
elle  peut  rester  arrondie  et  atteindre 
presque  le  volume  du  poing  ;  ou  bien 
elle  s'étire,  devient  irrégulière,  pousse 
des  prolongements  dans  divers  sens, 
défiant  ainsi  toute  description.  Nous 
donnons,  d'après  Gœckeritz,  quelques 
figures  typiques  de  ces  altérations 
(fig.  49  à  52 j. 

Le  cotyle  est  en  général  agrandi,  sur- 
tout en  haut  et  en  arrière  (fig.  50)  ;  parfois 
la  lète  peut  jouer  dans  la  cavité:  elle 
peut  émigrer  en  arrière  en  même  temps 
(pu^  se  creuse  un  nouveau  cotyle  ;  on 


■^     4: 


Fif,'.  49  et  oO.  —  Arthrite  sèche  de  la  hanche  (Gœckeritz). 

a  ainsi  une  véritable  luxation.  Le  cotyle  déshabité  peut  être  com- 
blé par  des  ostéophytes. 

A  l'épaule,  on  retrouve  ce  même  mélange  d'atrophie  et  d'hyper- 
trophie. La  tète,  aplatie  dans  sa  partie  jadis  cartilagineuse,  est  au 
contraire  augmentée  de  volume  par  des  productions  osseuses 
périphériques;  j'ai  vu  un  cas  où  la  tète,  énorme,  s'articulait  avec  la 
coracoïde,  d'une  part,  l'acromion   et  la  clavicule,  d'autre  part,   la 
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capsule  étant  presque  totalement  détruite  ;  la  bourse  sous-acromiale 
taisait  fonction  de  synoviale  et  permettait  des  mouvements  assez 
étendus. 

SIGNES.  —  On  peut,  bien  qu'un  peu 
schématiquement.  distinguer  deux  formes 
d'arthrite  sèche  :  Tune  que  nous  appellerons 
traumatique  et  qui  se  développe  souvent 
chez  des  gens  jeunes,  après  un  trauma- 
tisme ;  lautre  spontanée,  qui  évolue  plus 
particulièrement  chez  les  gens  âgés. 

La   forme    traumatique,    encore   appelée 
juvénile,   fait  suite  à  un  traumatisme  ;  c'est 
tantôt  une  luxation  (épaule,  coudei,  tantôt 
une     fracture    articulaire    ( tibio-tarsienne. 
genou,  coude,  hanche)  ;  mais   il   n'est  pas 
nécessaire  que  l'articulation  ait  été  direc- 
tement intéressée  par  le  traumatisme.  Arb. 
Lane,    entre    autres,    a    bien  montré    que. 
dans  les  fractures    des  membres,  lorsque 
la  réduction  laissait  à  désirer,  les  forces  et 
particulièrement  le   poids  du  corps  ne  se 
transmettaient    plus  suivant  leurs    points 
d'appui   normaux  et  qu'il   en  résultait  sou- 
vent une  arthrite  sèche  précoce.  Il  en   est 
d'ailleurs  de    même   dans  certaines   dévia- 
tions non  traumatiques  des  membres  infé- 
rieurs, telles  que  le  gemi  valgum,  la  luxa- 
tion congénitale,  etc. 

Nous  laisserons  maintenant  de  côté  cette 
forme  dite  traumatique  ou  juvénile,  qui.  au 
point  de  vue  clinique,  ne  présente  aucune 
autre  particularité,  pour  étudier  en  détail 
les  signes  de  Vartlirite  sèche  des  vieillards, 
la  plus  fréquente  de  beaucoup. 

Le  début  de  l'arthrite  sèche  est  en  général 
insidieux; c'est  petit  àpetit  qu'elle  s'installe, 
et  les  malades  peuvent  difficilement  fixer  la 

date  à  laquelle  TatTection  a  commencé  :  deux  signes  attirent  en  gênerai 
leur  attention  :  les  craquements  et  les  douleurs.  Mais  il  faut  savoir  que 
les  douleurs  peuvent  manquer,  les  craquements  être  discrets,  si  bien 
que  nombre  de  malades  meurent  sans  s'être  jamais  doutes  qu  ils 
étaient  atteints  d'arthrite  sèche  ;  je  n'en  veux  pour  preuve  que  le  grand 
nombre  de  sujets  chez  qui  on  découvre  de  l'arthrite  sèche  au  cours 
d'un  examen  complet,  alors  que  la  maladie  qui  les  amène  n  a  nen  a 


Fig.  51.—  Arthrite  sèche  de 
la  hanche  avec  déforma- 
tion irrégulière  de  la  tète 
fémorale  (Gœckeritz). 
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voir  avec  les  articulations.  A  la  période  d'état,  rafîeclioii  est 
caractérisée  par  un  certain  nombre  de  signes  très  nets  :  les  douleurs, 
les  craquements,  la  limitation  des  mouvements,  les  déformations. 

Les  douleurs  ne  sont  pas  constantes, 
et  Ton  peut  voir  des  articulations  arri- 
vées à  un  état  de  désorganisation 
avancée  sans  que  les  patients  aient 
éprouvé  la  moindre  douleur.  Le  fait 
pourtant  est  rare  et,  d'habitude,  les 
douleurs  précèdent,  accompagnent  ou 
suivent  la  formation  des  désordres  arti- 
culaires. 

Ces  douleurs  affectent  d'ailleurs  des 
modalités  très  diverses  :  tantôt  c'est  le 
matin  au  réveil,  ou  après  un  repos  pro- 
longé, que  l'articulation  paresseuse  et 
enraidie  est  douloureuse  aux  premiers 
mouvements.  Mais,  au  bout  d'un  temps 


Fig.  52.    —  Arthrite  sèche  delà  hanche  avec  destruction  presque  complète  du  col 

(Gœckeritz). 

plus  OU  moins  long,  elle  s'échauffe,  se  dérouille,  et  continue  alors 
à  fonctionner  sans  douleur.  On  voit  même  des  malades,  souffrant  du 
genou  ou  de  la  hanche,  qui  ont  la  plus  grande  difficulté  à  faire  les 
premiers  pas  et  qui,  une  fois  entraînés,  font  sans  douleur  des 
courses  de  plusieurs  kilomètres.  D'autres,  au  contraire,  marchent 
mieuxaprès  les  premiers  pas,  mais,  conservant  toujours  une  légère  dou- 
leur à  chaque  mouvement,  ils  n'effectuent  que  des  trajets  très  restreints. 
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En  dehors  de  ces  douleurs,  liées  aux  mouvements  de  la  jointure, 
il  en  existe  d'autres.  Certains  malades  éprouvent  ainsi  des  douleurs 
spontanées  :  ils  sont  sensibles  au  froid,  à  Thumidité,  aux  changements 
de  temps  ;  ce  sont  des  rhumatisants  suivant  une  expression  commode, 
mais  mal  définie.  Dautres  malades  souffrent  pendant  la  nuit;  ils  ^mble 
que  la  chaleur  du  lit  exaspère  leurs  souffrances;  il  en  résulte  une 
privation  de  sommeil  qui  peut  altérer  létal  général.  Dans  ces  cas  de 
douleurs  rhumatoides,  le  siège  de  la  douleur  n'est  pas  toujours 
articulaire;  souvent  c'est  au  niveau  des  muscles,  des  tendons,  plus  ou 
moins  loin  de  l'articulation,  que  les  malades  se  plaignent.  Enfin  nous 
reparlerons  plus  loin  des  douleurs  névralgiques,  qui  viennent  com- 
pliquer certains  cas  d'arthrite  sèche. 

Les  craquements  articulaires  constituent  le  signe  le  plus  fréquent 
comme  le  plus  caractéristique  de  l'arthrite  sèche  :  ces  craquements 
se  produisent  pendant  les  mouvements  actifs  et  sont  alors  perçus  par 
le  malade.  Le  chirurgien  les  recherche  en  produisant  des  mouve- 
ments passifs,  tandis  qu'une  main  est  appliquée  sur  la  jointure. 
L'intensité  de  ces  craquements  est  très  variable.  Tantôt  c'est  un 
frottement  relativement  doux  comparé  à  deux  surfaces  de  velours 
frottant  l'une  contre  l'autre  ;  dans  d'autres  cas,  on  le  compare  à  un 
bruit  de  meule,  de  moulin  à  café,  au  craquement  du  cuir  neuf.  Par- 
fois les  craquements  sont  encore  plus  gros  ;  on  les  entend  à  distance, 
et  ils  s'accompagnent  parfois  d'un  ressaut  dans  l'exécution  du  mou- 
vement; à  la  hanche,  ces  gros  craquements  ne  sont  pas  rares:  ils 
témoignent  en  général  d'un  état  de  désorganisation  avancée  des  sur- 
faces articulaires. 

La  limitation  des  mouvements  est  également  un  signe  presque 
constant  dans  l'arthrite  sèche.  Tantôt  c'est  la  flexion  qui  est  incom- 
plète (coude  ;  tantôt  tousles  mouvements  sont  limités.  Cette  limitation 
est  la  conséquence  directe  des  déformations  articulaires;  comme  ces 
dernières,  efie  varie  donc  à  l'infini.  Mais  un  fait  sur  lequel  nous  devons 
insister  est  la  rareté  exceptionnelle  del'ankylose  complète.  Toujours, 
même  dans  les  articulations  les  plus  déformées,  bourrées  de  corps 
étrangers,  il  subsiste  un  certain  degré  de  mobilité  compatible  avec 
un  fonctionnement  relativement  satisfaisant,  et  ce  n'est  pas  un  mince 
sujet  détonnement  que  de  constater  à  l'autopsie  les  déformations 
souvent  invraisemblables  de  certaines  articulations  qui  pendant  la  vie 
fournissaient  encore  un  certain  service. 

On  a  signalé,  dans  certains  cas,  une  laxité  de  l'articulation  avec 
mouvements  exagérés  :  cela  peut  se  voir,  mais  c'est  exceptionnel  ; 
cette  laxité  peut  s'expliquer  après  certaines  poussées  d'hydarthrose 
ayant  relâché  les  ligaments  :  mais,  tandis  que  ce  signe  est  fréquent 
dans  les  arthropathies  nerveuses,  il  est  tout  à  fait  rare  dans  l'arthrite 
sèche,  et  c'est  là  une  des  différences  cliniques  les  plus  nettes  entre 
ces  deux  ordres  de  lésions  articulaires. 
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Les  déformaiions  de  Tarticle  sont  surtout  marquées  dans  les  cas 
avancés.  Au  début,  elles  manquentcomplètement,  et  les  craquements 
sont  souvent  le  seul  signe  qui  permette  de  penser  à  l'arthrite  sèche. 
Mais,  dès  que  les  productions  ostéo-cartilagineuses  ont  commencé 
à  se  développer,  l'articulation,  à  la  simple  vue,  paraît  augmentée  de 
volume.  Cette  augmentation  est  surtout  frappante  dans  les  articula- 
tions superficielles,  notamment  au  genou  ;  à  la  hanche,  au  contraire,  ce 
n'est  que  par  la  palpation  qu'on  peut  s'apercevoir  des  modifications 
des  extrémités  articulaires.  Il  est  impossible  de  décrire  ces  néo-for- 
mations dures,  souvent  volumineuses,  faisant  parfois  saillie  sous  la 
peau.  Mais,  en  dehors  des  osléophytes  qui  tendent  à  s'isoler,  l'extrémité 
articulaire  paraît  augmentée  dans  son  ensemble  ;  les  condyles  fémo- 
raux et  tibiaux  au  genou,  la  masse  destrochanters  à  la  hanche,  la  tète 
humérale  à  l'épaule,  l'extrémité  de  l'humérus  au  coude  sont  notable- 
ment augmentés  de  volume. 

fin  dehors  de  cette  hypertrophie  des  extrémités  osseuses,  résultat 
des  néoformations  périarticulaires,  il  existe  parfois  d'autres  déforma- 
tions dues  au  ramollissement  du  tissu  spongieux.  Ces  déformations 
se  voient  surtout  au  membre  inférieur,  qui  a  à  supporter  le  poids  au 
corps;  c'est  ainsi  qu'on  peut  noter  à  la  hanche  de  la  coxa  vara,  au 
genon  du  genu  valgunr.  hâtons-nous  de  dire  que  ces  déformations 
sont  rares  et  qu'on  ne  les  observe  que  dans  des  cas  particulièrement 
avancés  et  graves  de  l'arthrite  déformante. 

Les  déformations  résultent  également  de  la  présence  de  corps 
(îtrangers  qui  peuvent  être  multiples  et  volumineux  et  dont  on  peut 
voir  la  saillie  gonflant  par  exemple  le  cul-de-sac  sous-tricipital  au 
genou,  ou  remplissant  au  coude  la  cavité  olérânienne.  Nous  n'in- 
sisterons pas  sur  les  symptômes  propres  aux  corps  étrangers,  ren- 
voyant au  chapitre  qui  traite  de  ce  sujet.  Nous  dirons  simplement 
ici  que  les  corps  étrangers  de  l'arthrite  sèche  donnent  rarement  lieu 
au  symptôme  caractéristique  des  corps  flottants.  Ils  restent  en 
général  en  place,  et  l'on  peut  voir  des  articulations  bourrées  de 
corps  étrangers  n'ayant  jamais  donné  lieu  au  moindre  trouble 
fonctionnel. 

La  synoviale  est  épaissie  ;  on  sent  son  reflet  au  genou,  au  niveau  du 
cul-de-sac  sous-tricipital  ;  celte  synoviale  est  parfois  dure,  comme 
cartonnée,  donnant  au  doigt  qui  la  palpe  une  sensation  de  résistance 
toute  spéciale  et  qui  n'a  rien  à  voir  avec  la  mollesse  des  synoviales 
fongueuses  de  la  tumeilr  blanche  ;  mais,  en  dehors  des  poussées  aiguës, 
la  palpation  de  cette  synoviale  estpeu douloureuse;  par  son  épaissis- 
sement,  elle  contribue  à  donner  à  l'article  un  volume  exagéré  ;  par 
définition,  dans  l'arthrite  sèche,  il  ne  devrait  jamais  y  avoir  de  liquide 
dans  l'articulation;  c'est  vrai  en  général;  il  n'est  pourtant  pas  rare 
de  trouver  du  liquide,  d'ordinaire,  il  est  vrai,  en  faible  quantité.  Aui 
genou  notamment,  on  en  décèle  assez  souvent,  et  cela  même  en  dehors 
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des  poussées  d'hydarthrose,  qui  peuvent  pour  un  temps  compliquer 
l'évolution  de  Tattection. 

En  dehors  des  lésions  propres  à  la  synoviale,  il  existe,  dans  les  cas^ 
avancés  d'arthrite  sèche,  une  sorle  dinfiltralion  dure  et  dilïuse  qui 
englobe  tous  les  tissus,  de  la  peau  à  la  synoviale,  infiltration  qui 
empêche  toute  palpation  minutieuse  en  confondant  ligaments, 
tendons  et  synoviale  dans  une  même  masse  résistante  et  sans  sou- 
plesse. 

Les  muscles  périarticulaires  sont,  en  général,  atrophiés,  surtout, 
comme  toujours,  du  côté  de  l'extension;  mais  cette  atrophie  est  en 
général  moins  précoce  et  moins  marquée  que  dans  les  arthrites  tuber- 
culeuses. Nous  avons  déjà  signalé,  à  l'anatomie  pathologique,  les 
envahissements  ostéo-carlilagineux  des  muscleset  des  tendons  péri- 
articulaires ;  ces  transformations  sont  d'ailleurs  exceptionnelles. 

La  marche  de  l'arthrite  sèche  est  éminemment  lente  et  progres- 
sive. Même  dans  les  cas  traumatiques,  c'est  souvent  plusieurs  années 
après  l'accident  que  débute  l'atïection,  et  c'est  toujours  très  lentement 
que  s'aggravent  les  signes  fonctionnels. 

COMPLICATIONS.  —  Un  certain  nombre  de  complications  peuvent 
d'ailleurs  venir  troubler  cette  évolution. 

Ce  sont  d'abord  des  poussées  subaiguës  avec  douleurs  et  gonfle- 
ment. C'est  tantôt  à  l'occasion  d'un  traumatisme,  dun  choc,  d'une 
entorse,  du  déplacement  d'un  corps  étranger,  ou  encore  à  la  suite 
d'une  fatigue,  d'une  marche  prolongée,  ou  enfin  au  moment  d'un 
changement  de  temps,  à  la  suite  du  froid  que  se  développent  ces 
poussées.  Elles  s'accompagnent  souvent  d'une  hydarthrose  plus  Ou 
moins  abondante,  d'un  gonflement  parfois  rosé  de  la  peau,  de  vives 
douleurs  avec  impotence  forçant  les  malades  à  garder  le  repos  ;  puis,  au 
bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines,  tout  s'atténue,  puis 
disparaît,  nonsans laisser  assez  souvent  une  articulation plusenraidie 
à  fonctionnement  moins  satisfaisant. 

Nous  étudierons  dans  les  complications  les  collections  liquides 
périarticulaires.  C'est  le  plus  souvent  au  creux  poplité  qu'on  observe 
ces  collections.  Il  s'agit  là  d'un  kyste  du  creux  poplité  communiquant 
en  général"  avec  l'articulation.  Nous  venons  d'en  observer  un  bel 
exemple  :  il  s'agit  d'un  malade  de  soixante-trois  ans  qui,  à  la  suite  de 
surmenage,  a  eu  au  niveau  du  genou  atteint  depuis  longtemps 
d'arthrite  sèche  une  poussée  d'hydarthrose  presque  sans  douleurs  : 
cette  poussée  s'est  accompagnée  d'un  volumineux  kyste  poplité  au 
niveau  de  la  bourse  commune  au  jumeau  interne  et  au  demi- 
membraneux;  ce  kyste  était  réductible  dans  l'articulation. 

A  la  hanche,  les  poussées  d'hydarthrose  peuvent  s'accompagner 
d'un  épanchement  dans  la  bourse  du  psoas,  donnant  un  gonflement 
difl'us  de  la  partie  antérieure  de  la  racine  de  la  cuisse. 
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Des  collections  liquides  peuvent  se  produire  en  dehors  des  bourses 
séreuses.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer,  à  Saint-Louis,  un  beau  cas 
d'arthrite  déformante  du  poignet  avec  dislocation  de  l'articulation 
radio-cubitale  inférieure,  s'accompagnant  d'une  collection  liquide 
sous-cutanée  très  probablement  en  communication  avec  l'articulation. 

Dans  d'autres  cas,  surviennent  des  névralgies^  passagères  ou 
rebelles.  Nous  citerons  surtout  des  sciatiques  et  des  névralgies  du 
cubital.  Gosselin  et  Quénu  ont  insisté  sur  ces  sciatiques  chroniques 
•dues  à  de  l'arthrite  sèche  coxo-fémorale.  Quénu  a  même  donné  leur 
démonstration  anatomique  en  montrant  un  nerf  sciatique  adhérant 
au  carré  crural  derrière  l'articulation  ;  le  muscle  dégénéré  était 
fusionné  avec  la  capsule,  et  le  nerf  atteint  de  névrite  adhérait  au 
muscle.  Le  nerf  cubital,  dans  sa  gouttière  épitrochléo-olécrânienne, 
«st  bien  placé  pour  être  lésé  par  les  ecchondroses  de  l'arthrite 
sèche,  d'où  névrites  et  névralgies  consécutives  ;  nous  venons  d'ob- 
server un  cas  de  parésie  du  cubital  à  la  suite  de  mouvements  prati- 
qués sous  chloroforme  au  niveau  d'un  coude  atteint  d'arthrite  sèche; 
les  mouvements  sont  intacts,  mais  il  existe  une  anesthésie  très  nette 
dans  le  domaine  du  cubital. 

Signalons  encore,  sans  y  insister,  les  luxations  dans  l'arthrite 
-sèche  ;  elles  sont  spontanées,  progressives,  existant  surtout  à  la 
hanche.  Ce  sont  tantôt  des  luxations  incomplètes,  tantôt  des  luxa- 
tions complètes  avec  formation  d'un  néocotyle  au-dessus  et  en 
arrière  de  l'ancien.  C'est  encore  là  une  complication  rare,  rencontrée 
seulement  dans  des  formes  particulièrement  sévères. 

ÉTIOLOGIE.  —  L'arthrite  sèche  est  une  affection  extrêmement 
fréquente.  Pour  s'en  convaincre,  il  n'y  a  qu'à  examiner,  après  un 
-cours  de  médecine  opératoire,  les  extrémités  articulaires  des  sujets; 
on  trouve  toujours  bon  nombre  de  cas  d'arthrite  sèche,  à  un  degré 
plus  ou  moins  avancé. 

L'affection  est  de  tous  les  temps  et  de  tous  leslieux.  On  a  prétendu 
•que,  dans  la  zone  intertropicale,  l'arthrite  sèche,  comme  le  rhuma- 
tisme, était  inconnue,  Morestin  faitobserverqu'aux  Antilles,  et  parti- 
culièrement chez  des  nègres,  il  a  observé  de  beaux  types  d'arthrite 
sèche.  L'affection  remonte  à  la  plus  haute  antiquité,  et  tous  ceux  qui 
ont  examiné  des  ossements  anciens  y  ont  retrouvé  les  lésions  de  l'ar- 
thrite sèche  :  c'est  Virchow,  sur  des  ossements  recueillis  dans  des 
cloîtres  poméraniens  ;  c'est  Del  Chiaje,  sur  les  os  des  fouilles  de 
Pompéi;  Lehman  Nitache,  sur  les  os  d'anciens  Patagons;  Morestin, 
sur  les  os  trouvés  dans  les  fouilles  de  l'hôpital  Saint-Louis. 

L'arthrite  sèche  n'est  pas  particulière  à  l'homme.  Sur  la  plupart  des 
animaux  et  notamment  chez  les  vieux  chevaux,  on  retrouve  ses  lésions. 
Morestin  en  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  beau  cas  chez 
le  chat. 


1 


ARTHRITE  SÈCHE  OU  DÉFORMANTE.  173 

Le  sexe  paraît  iiidilTérent,  bien  que  quelques  auteurs  aient  noté 
une  cerlaine  prédilection  pour  le  sexe  féminin. 

C'est  en  général  chez  les  gens  Agés  que  se  développe  Tarthrile 
sèche,  d'ordinaire  après  cinquante  ans.  Il  nest  pourtant  pas  rare 
d'en  trouver  avant  quarante  ans.  Nous  avons  déjà  noté  le  type  juvénile 
de  Taffection,  qui  est  d'ordinaire  d'origine  Iraumatique. 

Ce  sont  surtout  les  arthriti([ues  qui  sont  frappés;  c'est  là  une 
des  causes  prédisposantes  les  plus  importantes;  l'action  du  froid 
humide  n'est  pas  non  plus  à  négliger  ;  on  a  accusé  la  misère,  le  tra- 
vail exagéré,  mais  il  faut  savoir  que  les  excès  de  nourriture,  la 
mauvaise  hygiène  alimentaire  des  classes  riches  y  prédisposent  éga- 
lement. 

L'arthrite  sèche  peut  frapper  toutes  les  jointures,  depuis  les  grosses 
articulations  jusqu'à  celles  de  la  colonne  vertébrale.  Mais  les  plus 
fréquemment  atteintes  sont  la  hanche,  le  genou  et  l'épaule.  Tantôt 
une  seule  articulation  est  atteinte,  mais  il  est  plus  fréquent  d'en 
trouver  plusieurs  frappées  à  un  degré  variable. 

NATURE.  —  La  nature  intime  de  l'arthrite  sèche  ou  déformante 
nous  est  totalement  inconnue. 

Les  théories  qui  cherchent  à  classer  les  faits  pathologiques  sont 
très  nombreuses,  et  chaque  auteur  divise  à  sa  manière  tout  ce  qu'on 
range  sous  le  nom  vague  de  rhumatisme. 

Pour  la  clarté  de  la  description,  nous  passerons  successivement 
en  revue  :  1°  la  théorie  rhumatismale  ;  2°  la  théorie  nerveuse. 

1°  Théorie  rhumatismale.  —  Il  se  pose  ici  de  multiples  questions. 
Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est-il  de  même  nature  que  le  rhuma- 
tisme articulaire  chronique  ?  Le  rhumatisme  articulaire  chronique 
comprend-il  l'arlhrite  sèche  ou  déformante  ? 

Nous  n'avons  nullement  ici  l'intention  de  discuter  la  première 
question  ;  nous  renvoyons  aux  rapports  de  Teissier  et  de  Verhoogen, 
au  dernier  Congrès  de  Liège,  où  les  différents  aspects  de  la  question 
sont  traités.  Ce  qu'il  paraît  ressortir  de  la  lecture  de  ces  travaux 
ainsi  que  de  l'ouvrage  de  Pribram,  c'est  qu'à  côté  des  faits  indiscu- 
tables, où  au  rhumatisme  aigu  fait  suite  un  rhumatisme  chronique, 
il  est  toute  une  série  de  cas,  certainement  plus  nombreux  que  les 
premiers,  où  le  rhumatisme  chronique  est  primitif  et  paraît  indé- 
pendant du  rhumatisme  articulaire  aigu.  C'est  ainsi  qu'on  décrit  deux 
formes  de  rhumatisme  chronique:  la  forme  primitive  et  la  forme 
secondaire.  Ces  deux  formes  sont-elles  deux  entités  différentes  ou 
sont-elles  réunies  par  une  série  de  cas  intermédiaires.  Il  est  impos- 
sible actuellement  de  trancher  la  question. 

Ce  qu'i'  y  a  de  certain,  c'est  que  l'arthrite  sèche  ou  déformante 
parait  se  rapprocher  davantage  du  rhumatisme  chronique  primitif 
que  du  rhumatisme  chronique  secondaire. 
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Le  rhumatisme  chronique  primitif,  qui  frappe  les  extrémités  en  les 
■déformant,  paraît  bien  être  de  même  nature  que  Tarthrite  sèche,  qui 
ne  serait  qu'une  manifestation  locale,  une  forme  limitée  de  cette 
■affection.  Les  lésions  analomo-pathologiques  sont  les  mêmes;  révo- 
lution est  souvent  semblable.  Mais  le  critérium  anatomique  et  cli- 
nique est  insuffisant  pour  établir  définitivement  l'identité  de  nature. 
Il  faudrait  le  critérium  étiologique,  et  malheureusement  ce  dernier 
fait  défaut.  Le  seul  fait  à  retenir  est  que  l'arthrite  sèche,  comme  les 
foruîes  de  rhumatisme  chronique  dites  rhumatisme  noueux,  goutte 
des  pauvres  de  Landrée  Beauvais,  paraissent  se  développer  chez  les 
mêmes  sujets  ;  les  deux  affections  se  succèdent  ou  se  mêlent  volontiers  ; 
peut-être  un  jour  démontrera-t-on  l'identité  de  leur  nature. 

2"  Théorie  nerveuse.  — Cette  théorie  ébauchée  par  Weber,  Vulpian, 
Bouchard,  Lancereaux  a  été  défendue  par  Teissier  et  Roques  dans 
leur  article  du  Traite'  de  médecine.  Plus  récemment,  Teissier  y  est 
revenu  avec  quelques  preuves  anatomo-patholo*2^iques  à  l'appui.  Cet 
auteur  soutient  l'origine  médidlaire  de  la  polyarthrite  déformante, 
dont  l'arthrite  sèche  ne  serait  qu'une  variété,  localisée  à  un  plus  petit 
nombre  d'articulations. 

Teissier  cite  plusieurs  cas  de  polyarthrite  déformante  où,  à  l'au- 
lopsie,  on  a  trouvé  des  épaississements  partiels  de  la  pie-mère  englo- 
bant les  racines  nerveuses.  Dans  une  autopsie,  Leri,  outre  ces  lésions 
pie-mériennes,  aurait  constaté  au  microcospe  une  zone  de  sclérose 
intéressant  les  cordons  de  Goll  ;  de  même,  du  côté  des  racines,  on 
aurait  noté  une  diminution  notable  en  certains  points  des  fibres  colo- 
rables.  Sans  doute,  ces  lésions  sont  diffuses  ;  on  peut  même  les  ren- 
•contrer  à  un  faible  degré  chez  le  sujet  normal;  mais,  pourTeissier,  leur 
groupement  et  leur  intensité  seraient  suffisants  pour  démontrer  l'ori- 
gine médullaire  des  arthropathies. 

En  dehors  de  ces  lésions,  dont  il  y  aurait  nécessité  à  montrer  la 
<;onslance,  Teissier  se  base  pour  soutenir  l'origine  médullaire  de 
l'arthrite  déformante  :  1°  sur  les  troubles  sensitifs  qui  précèdent  sou- 
vent les  déformations  articulaires  ;  2°  sur  la  disposition  symétrique 
■de  ces  déformations  et  sur  les  troubles  trophiques  qui  les  accom- 
pagnent ;  3°  sur  l'exagération  des  réflexes  notée  souvent  au  début  de 
la  polyarthrite  déformante. 

Teissier  vise  surtout,  dans  la  démonstration,  la  polyarthrite  défor- 
mante (rhumatisme  noueux  des  extrémités)  ;  en  ce  qui  concerne 
J'arthrite  sèche,  on  ne  peut  s'empêcher  de  la  rapprocher  des  arthro- 
pathies nerveuses,  autrefois  confondues  avec  elle  et  rapportées  actuel- 
lement sans  conteste  au  tabès  ou  à  la  syringomyélie. 

Sans  doute,  on  s'efforce  d'établir  une  distinction  entre  ces  arthro- 
pathies et  l'arthrite  sèche  :  il  n'en  subsiste  pas  moins  entre  elles  suffi- 
samment d'analogie  pour  qu'on  puisse  songer  dans  tous  les  cas  aune 
oriarine  nerveuse. 
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Teissier  cherche  d'ailleurs  à  concilier  les  théories,  et  il  admet  que 
les  lésions  nerveuses  peuvent  être  consécutives  à  la  circulation  des 
toxines  dues  à  une  infection  ou  une  intoxication  quelconque. 

La  difficulté  est  ici  très  grande,  et  nous  sommes  en  pleine  hypothèse. 

Si,  à  la  suite  d'infection,  nous  constatons  des  lésions  articulaires 
et  des  lésions  médullaires,  faut-il  admettre  avec  Teissier  que  l'infection 
a  d  abord  touché  les  centres  nerveux  et  que  les  lésions  articulaires 
sont  consécutives  à  une  trophonévrose  infectieuse?  Faut-il,  au  con- 
traire, avec  Triboulet,  Abrahams,  Klippel,  penser  que  les  lésions 
articulaires  et  nerveuses  sont  concomitantes  et  succèdent  à  l'infection? 

Telles  sont  les  deux  principales  théories  pathogéniques  de  l'ar- 
thrite sèche.  Bien  qu'une  démonstration  rigoureuse  de  la  véracité  de 
l'une  d'elles  soit  impossible  dans  l'état  actuel  de  la  science,  nous 
n'hésitons  pas,  pour  notre  part,  à  donner  la  préférence  à  la  théorie 
nerveuse. 

Plus  récemment  on  a  voulu  trouver  la  cause  de  l'arthrite  sèche 
dans  un  trouble  des  organes  à  sécrétion  interne.  Parhon  et  Papi- 
nian  accusent  la  diminution  de  la  sécrétion  thyroïdienne.  Léopold 
Lévi  et  de  Rothschild  émettent  une  théorie  plus  générale  et  pensent 
que  des  troubles  de  la  sécrétion  du  corps  thyroïde,  de  l'hypophyse, 
de  l'ovaire,  favorisent  des  auto-intoxications,  ayant  parmi  leurs 
effets  la  production  du  rhumatisme  chronique.  Ces  hypothèses  ont 
encore  besoin  de  faits  démonstratifs  pour  être  prises  en  considé- 
ration. 

Poncet  s'est  efforcé  de  montrer  que  la  tuberculose  était  susceptible 
de  produire  toutesles  formes  du  rhumatisme  et,  entre  autres,  du  rhu- 
matisme chronique  et  de  l'arthrite  sèche. 

A  côté  des  lésions  histologiquement  démontrables,  le  bacille,  par 
ses  toxines  ou  directement,  après  atténuation  de  sa  virulence,  pour- 
rait déterminer  un  rhumatisme  dit  inflammatoire,  dont  une  des 
formes  serait  précisément  l'arthrite  déformante.  Nous  n'entrepren- 
drons pas  ici  la  discussion  du  rhumatisme  tuberculeux;  admis  par 
les  uns,  vivement  combattu  par  les  autres  et  notamment  par  Ver- 
hoogen  dans  son  rapport  au  Congrès  de  Liège,  le  rhumatisme  tuber- 
culeux peut  jouer  un  rôle  dans  certaines  formes  d'arthrite  sèche; 
mais  c'est  une  théorie  trop  récente,  trop  discutée,  encore  trop  en 
voie  de  transformation  pour  qu'on  puisse  dès  maintenant  délimiter 
son  domaine  dans  l'arthrite  sèche. 

A  défaut  de  théorie  plus  satisfaisante,  Quénu  envisage  l'arthrite 
sèche  comme  l'aboutissant  d'une  foule  d'états  pathologiques  :  trau- 
matisme, rhumatisme,  lésions  des  centres  nerveux.  C'est  là  une 
théorie  d'attente  ;  nous  venons  de  voir  qu'il  est  actuellement  impos- 
sible d'en  baser  une  plus  satisfaisante  sur  des  faits  convaincants. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  l'arthrite  sèche  est  en  général 
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facile.  L'âge  des  sujets,  la  marche  lente,  les  craquements  articulaires,, 
les  déformations  des  extrémités  osseuses  ne  laissent  pas  en  généra 
place  à  Terreur.  La  radiographie,  en  montrant  les  ostéophytes  péri- 
phériques et  la  raréfaction  du  tissu  osseux  au  niveau  de  l'extrémité 
osseuse,  fournit  une  nouvelle  preuve  de  l'existence  de  l'arthrite 
sèche. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  avec  le  rhumatisme  défor- 
mant^ ou  rhumatisme  noueux.  Que  cette  affection  soit  de  même 
nature  ou  au  contraire  soit  différente  de  l'arthrite  sèche,  elle  trappe 
en  général  les  extrémités,  attaque  un  grand  nombre  d'articulations^ 
produit  des  déformations  des  doigts  caractéristiques.  Ajoutons  qu'il 
y  a  parfois  coexistence  des  deux  affections  et  qu'à  côté  des  lésions 
des  petites  articulations  on  note  au  genou,  au  coude,  ou  à  la  hanche, 
les  signes  très  nets  de  l'arthrite   sèche. 

Les  lésions  de  la  goutte  diffèrent  en  général  de  celles  de  l'ar- 
thrite sèche.  Leur  localisation  aux  orteils,  la  présence  de  tophus,  les 
attaques  douloureuses  de  la  goutte  permettent  de  différencier  le& 
deux  afTections.  Disons  pourtant  qu'il  existe  des  formes  mixtes  où  il 
est  très  difficile  de  faire  le  départ  entre  ce  qui  revient  à  la  goutte  et 
ce  qui  appartient  à  l'arthrite  sèche.  Au  point  de  vue  anatomo-patho- 
logique,  on  sait  que  la  goutte  est  caractérisée  par  des  dépôts  d'acide 
urique  dans  les  différents  tissus  de  l'articulation,  et  notamment  dans 
le  cartilage  articulaire. 

L'affection  qui  prête  le  plus  à  confusion  avec  l'arthrite  sèche  est 
Varthropathie  <V origine  nerveuse.  On  a  cherché  à  accumuler  les 
différences  entre  ces  deux  affections  :  le  début  souvent  aigu,  l'indo- 
lence complète,  la  dislocation  parfois  extraordinaire  de  l'articulation, 
l'atrophie  des  extrémités  osseuses  sont  de  bons  signes  difTérentiels. 
Mais  il  faut  savoir  qu'il  est  des  formes  hypertrophiques  des  arthro- 
pathies  nerveuses  qui  ressemblent  à  s'y  méprendre  à  des  arthrites 
sèches.  Si  bien  que  c'est  la  constatation  chez  le  malade  des  signes  du 
tabès  ou  de  la  syringomyélie  qui  permet,  dans  ces  cas,  de  faire  le 
diagnostic. 

Certaines  formes  torpides  de  tuberculose,  ne  s'accompagnant  pas 
de  contracture  musculaire  ni  de  pseudo-ankylose,  sont  d'un  dia- 
gnostic extrêmement  difficile.  J'ai  observé  à  la  Pitié  un  cas  de  ce 
genre  :  il  s'agissait  d'un  homme  âgé  qui,  depuis  de  longues  années» 
se  plaignait  de  son  genou.  L'articulation  était  augmentée  de  volume? 
la  synoviale  épaissie;  les  mouvements  indolores  avaient  une  cer- 
taine amplitude  et  s'accompagnaient  de  craquements.  Il  existait  en 
plus  un  volumineux  kyste  du  creux  poplité.  La  radiographie  mon- 
trait à  la  périphérie  du  tibia  quelques  ostéophytes.  Rien  dans  l'état 
général  du  sujet  ne  permettait  de  songer  à  la  tuberculose.  Nous 
pensions  à  de  l'arthrite  sèche,  malgré  une  adénopathie  inguinale 
assez  volumineuse.  L'intervention   pratiquée  pour  l'extirpation  du 


ARTHRITE  SÈCHE  OU  DÉFORMANTE.  177 

kyste  poplité  fit  constater  nettement  la  présence  dune  tuberculose 
avec  synoviale  épaissie  et  fongueuse.  L'examen  histologique  corro- 
bora le  diagnostic  de  tuberculose. 

En  dehors  de  ces  formes  spéciales  de  tuberculose  articulaire,  où 
Ton  constate  nettement  fongosités  et  bacilles,  il  faudra  toujours 
songer,  chez  un  malade  atteint  d'arthrite  sèche  et  par  ailleurs 
tuberculeux,  à  la  possibilité  du  rhumatisme  bacillaire  décrit  par 
Poncet. 

La  présence  de  corps  étrangers  arliciilaires  est  fréquente  dans 
larthrite  sèche;  mais  nous  avons  vu,  dans  le  chapitre  consacré  aux 
corps  mobiles  des  articulations,  qu'il  ne  suffit  pas  de  noter  dans  une 
jointure  des  craquements  et  un  corps  étranger  pour  dire  arthrite 
sèche  et  corps  étranger  de  même  origine;  il  est  des  cas  où  un  corps 
étranger  traumalique  peut,  à  la  longue,  produire  dans  l'articulation 
des  désordres  d'arthrite  sèche  secondaire  ;  la  distinction  est  impor- 
tante, car,  dans  ces  cas,  l'ablation  du  corps  étranger  améliore  et  peut 
même  guérir  l'arthrite,  qui  n'était  que  secondaire. 

A  la  hanche,  le  diagnostic  d'arthrite  sèche  peut  donner  lieu  à  cer- 
taines difficultés:  lorsqu'il  y  a  eu  traumatisme  ancien,  il  est  souvent 
assez  difficile  de  faire  le  départ  de  ce  qui  revient  au  traumatisme  pri- 
mitif et  à  l'arthrite  sèche.  11  faut  bien  retenir  que  l'arthrite  sèche  de 
a  hanche  [morbus  coxse  senilisJpenikeWe  seule  produire  des  luxations 
et  des  déviations  telles  que  la  coxa  vara.  Dans  les  cas  difficiles,  la 
radiographie  permet,  parfois,  d'interpréter  les  déformations. 

TRAITEMENT.  —  Comme  nous  ignorons  la  nature  de  l'arthrite 
sèche,  le  traitement  que  nous  pouvons  lui  opposer  ne  peut  être  que 
symptomatique  et  palliatif. 

Nous  pourrions  à  l'infini  étendre  ce  chapitre  en  énumérant  tous 
les  moyens  proposés  pour  guérir  ou  améliorer  l'atfection  qui  nous 
occupe.  Mais  la  multiplicité  des  médications  proposées  est  un  sur 
garant  de  leur  inefficacité. 

Contre  la  douleur  de  l'arthrite  sèche,  la  chaleur  réussit  en  général 
assez  bien;  le  port  d'un  vêtement  de  laine,  d'une  genouillère,  les 
bains  de  sable  chaud,  les  enveloppements  d'huile  chaude  peuvent 
atténuer  les  douleurs. 

L'hydrothérapie  chaude,  bains  sulfureux,  douches  locales  chaudes, 
bains  de  vapeurs,  agissent  également  bien  chez  certains  ma- 
lades. 

D'autres  sont  améliorés  par  une  saison  balnéaire.  Bourbon- 
l'Archambault,  Dax,  Aix,  sont  fréquentés  par  de  nombreux  malades, 
qui  trouvent  dans  une  saison  annuelle  un  des  meilleurs  soulagements 
à  leurs  douleurs. 

Le  massage  modéré,  massage  articulaire  et  massage  musculaire, 
est  également  à  recommander  en  dehors  des    processus  aigus  ou 

Chirura-ie.  VII.  12 
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subaigus,   qui  nécessitent  au  contraire  le    repos  le  plus  complet. 

Les  prescriptions  hygiéniques  doivent  jouer  un  grand  rôle  dans 
le  traitement  dune  affection  que  nous  ne  pouvons  pas  guérir,  mais 
dont  nous  cherchons  à  entraver lévolulion  ou  à  atténuer  les  mani- 
festations (douleur  et  impotence). 

C'est  ainsi  que,  dans  la  mesure  du  possible,  on  évitera  les  habita- 
tions froides  et  humides:  on  recommandera  le  séjour  dans  les  cli- 
mats chauds  pendant  Thiver.  On  restreindra  l'alimentation,  beau- 
coup trop  abondante  chez  certains  arthritiques  ;  on  évitera  les  mets 
épicés,  les  viandes  faisandées,  etc.  On  prescrira  enfin  un  exer- 
cice modéré,  pour  ne  pas  laisser  l'articulation  malade  s'enraidir 
davantage. 

Certains  ont  voulu  mieux  faire  et,  par  une  médication  pathogé- 
nic|ue,  aller  couper  le  mal  dans  sa  racine  ;  c'est  ainsi  qu'on  a  fait  de 
la  révulsion  spinale  pour  agir  sur  les  centres  nerveux:  qu'on  a  pres- 
crit des  extraits  ovariens  ou  thyroïdiens.  A  part  quelques  rares 
succès,  ces  méthodes  n'ont  rien  donné  ayant  une  valeur  générale. 

En  présence  du  peu  d'action  de  la  thérapeutique  médicale,  la  chi- 
rurgie est  intervenue. 

C'est  surtout  depuis  l'antisepsie  que  les  chirurgiens,  enhardis  par 
l'innocuité  de  leurs  interventions  articulaires,  ont  cherché  à  remé- 
dier aux  troubles  produits  par  l'arthrite  sèche. 

On  a  pratiqué  un  certain  nombre  d'arthrotomies;  au  cours  de 
l'intervention,  on  a  pu  gratter  la  synoviale,  réséquer  des  plaques 
de  blindage,  ou  même  pratiquer  une  vraie  synovectomie;  malgré 
quelques  succès  tels]  qu'un  cas  de  synovectomie  de  Weyprecht  et 
un  cas  de  Lejars,  qui  extirpa  chez  un  malade  de  soixante-trois  ans 
un  épaississement  localisé  de  la  synoviale,  ces  interventions  seront 
exceptionnellement  indiquées  ;  seule  l'existence  de  corps  étrangers 
libres  ou  pédicules,  s'ils  sont  gênants  pour  le  fonctionnement  de 
l'article,  justifie  l'arthrotomie.  Mais  on  a  été  plus  loin,  et  on  a  prati- 
qué des  résections  (1).  Lejars  a  récemment  montré  ce  qu'on  pouvait 
attendre  des  résections  dans  l'arthrite  sèche.  Il  a  pu  réunir  vingt- 
quatre  résections  de  la  hanche  avec  deux  morts,  huit  récidives 
complètes  et  rapides  et  sept  bons  résultats,  dont  cinq  dus  à  Kônig. 

(1)  FocK,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  I,  1861.  —  Zesas,  Ueber  Resektion  des 
Hûftjîelcnk'es  bei  Arthritis  deformans  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1888,  Bd.  XXVII, 
p.  586).  —  CoRMLS,  Ueber  Gelenkresectionen  bei  Arthritis  deformans  und  Hallux 
valgus,  Thèse  d'Iéna,  1890.  —  W.  Mïiller,  Arch.  f.  kiin.  Chir.,  Bd.  XLVII,  1894. 
—  Choquet,  De  Tinter  vent  ioii  chirurj^icale  dans  certaines  variétés  darthrite  sèche, 
Thèse  de  Lille,  1896.  —  We^phecht,  Zur  operativen  Behandlunp:  der  Arthritis 
deformans,  Thèse  de  Wiirzburg,  1896.  —  Klein,  Thèse  de  Bonn,  1897.  —  Ackek- 
MAJix,  i\ord  ined.  Arkiv.,  N.  F.,  1898,  Bd.  IX,  Hel't  3-4.  —  Komg,  Berlin  klin. 
Wochenschr.,  1901,  p.  65.  —  J.  Elter,  Beitr.  zur  chir.  Behandlung  der  Arthritis 
deformans,  insbesondere  der  kleineren  Gelenke  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1903, 
Bd.  LXVI,  p.  387-398).  —  Lejars,  L'intervention  opératoire  dans  le  rhumatisme 
chronique  déformant  (Sem.  mid.,  18janv.  1905). 


ARTHROPATHIES  D'ORIGINE  NERVEUSE.  179 

Au  genou,  le  résultat  est  bon  si  Ton  obtient  lankylose  ;  sinon  il  est 
déplorable.  Il  existe  malheureusement  souvent  un  élat  d'atrophie  et 
de  ilécalcification  peu  propice  à  rétablissement  d'une  ankylose. 

Elter  a  réuni  six  cas  de  résection  de  l'épaule  avec  un  seul  bon 
résultat  connu.  Pour  le  coude,  les  résultats  fonctionnels  sont  en 
général  mauvais.  Le  même  auteur  a  montré  qu'au  niveau  des  petites 
articulations  la  résection  pouvait  donner  des  succès.  Il  cite  deux  cas 
de  résection  temporo-maxillaire  (Midler,  Riedel)  avec  bon  résultat 
fonctionnel;  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du 
gros  orteil,  il  note  plusieurs  résections  avec  ankylose  et  bon  résultat. 

En  somme,  la  résection  est  une  opération  aléatoire  dans  ses  résul- 
tats tardifs,  grave  immédiatement,  surtout  au  niveau  de  la  hanche. 
C'est  donc  une  intervention  à  réserver  à  des  cas  rares,  avec  des  indi- 
cations spéciales.  Le  seul  grand  avantage  de  la  résection  est  la  dis- 
parition des  douleurs:  dans  presque  toutes  les  observations  publiées, 
ce  résultat  est  atteint;  on  pourra  donc  penser  à  la  résection  dans  les 
formes  particulièrement  douloureuses  de  l'arthrite  sèche.  Lejars 
ajoute  qu'une  indication  est  fournie  par  l'âge  relativement  jeune  des 
sujets  et  l'origine  traumatique  de  leur  arthrite  sèche.  Il  rapporte  à 
ce  sujet  une  observation  de  résection  de  la  hanche  avec  un  résultat 
assez  bon. 

Au  contraire,  l'âge  avancé,  la  multiplicité  des  articulations 
prises  sont  autant  de  contre-indications. 

On  peut  donc  conclure  que,  dans  l'arthrite  sèche,  le  traitement 
chirurgical  pas  plus  que  les  autres  ne  peut  être  érigé  en  méthode 
générale;  comme,  de  plus,  les  difficultés  techniques  de  la  résection 
sont  considérablement  augmentée?  par  les  néoformations  ostéo-car- 
tilagineuses,  on  n'aura  recours  à  l'intervention  que  très  exception- 
nellement. 

Enfin  certains  auteurs  (Elter,  Delagenière,  Riidinger)  ont  proposé 
l'injection  d'un  corps  gras  dans  la  jointure  pour  diminuer  les  frotte- 
ments. On  a  employé  l'huile  iodoformée  (Elter),  la  vaseline  (Delage- 
nière). Les  résultats  ont  été  inconstants.  Pourtant  ce  traitement,  qui 
a  l'avantage  d'être  inoflensif.  pourra  être  tenté  dans  des  cas  de  frot- 
tements intenses. 


111.  —  ARTHROPATHIES  D'ORIGINE  NERVEUSE. 

Parmi  les  arthropathies  d'origine  nerveuse,  il  faut  de  suite  établir 
une  distinction  fondamentale  entre  les  arthropathies  vraies,  avec 
lésions  caractérisées  de  la  jointure,  et  les  arthralgiesavec  contracture 
observées  au  cours  de  l'hystérie.  Ces  dernières  seront  décrites  sous 
le  nom  d'arthropathies  hystériques  à  la  fin  de  cet  article. 

Les  vraies  arthropathies  peuvent  s'observer  au  cours  de  lésions  de 
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Tencéphale,  de  la  moelle,  des  nerfs  périphériques.  Nous  ignorons 
presque  tout  du  mode  de  production  de  ces  arthropathies  ;  on  les 
désigne  d'ordinaire  sous  le  nom  d'arlhropalhies  trophiques,  pensant 
que  le  système  nerveux  exerce  une  action  continuelle  sur  la  nutri- 
tion des  os  et  des  parties  constitutives  des  jointures.  Il  est  probable 
que  normalement  les  tissus  articulaires  transmettent  par  les  nerfs 
sensilifs  des  impressions  aux  centres  nerveux  ;  ces  derniers  répon- 
dent en  envoyant  aux  jointures  un  influx  réflexe  ;  c'est  vraisem- 
blablement par  les  vaso-moteurs  que  se  transmet  l'action  tro- 
phique  :  mais  on  ignore  où  se  trouve  le  centre  du  réflexe.  Quoi 
qu'il  en  soit,  une  lésion  interrompant  en  un  pointquelconque  le  trajet 
de  l'action  réflexe  sera  susceptible  de  produire  des  troubles  nutri- 
tifs au  niveau  des  articulations.  Mais,  tandis  que  les  arthropathies 
trophiques  d'origine  médullaire  sont  assez  fréquentes  et  relativement 
bien  connues,  les  arthropathies  d'origine  cérébrale  et  nerveuse  péri- 
phérique sont  exceptionnelles  et  de  peu  d'intérêt.  Nous  ne  ferons 
que  les  mentionner  ici. 

Les  arthropathies  d'origine  cérébrale  ont  été  étudiées  par  Charcot 
dans  le  même  mémoire  où  il  décrit  pour  la  première  fois  l'arthropa- 
thie  tabétique.  Elles  ne  présentent  aucun  intérêt  pour  le  chirurg'ion  ; 
on  peut  même  se  demander  si,  dans  certains  cas,  les  arthrites  des 
hémiplégiques  ne  sont  pas  de  pures  arthrites  infectieuses. 

Dans  les  affections  des  nerfs  périphériques,  les  lésions  articulaires 
ont  aussi  été  signalées  à  titre  exceptionnel  par  Blum,  Weir-Mitchell. 
Plus  récemment,  Chipault  a  décrit  un  cas  unique  d'arthropathie  tro- 
phique  du  coude  par  compression  du  plexus  brachial  au  niveau  d'un 
cal  hypertrophique  de  la  clavicule.  Bien  des  observations  anciennes 
sont  sujettes  à  caution,  et  l'infection  joue  peut-être  dans  la  produc- 
tion de  l'arthrite  un  rôle  prépondérant. 

Laissant  donc  de  côté  les  arthropathies  dans  les  lésions  du  cer- 
veau et  des  nerfs  périphériques,  nous  étudierons  dans  ce  chapitre  : 

1°  Les  arthropathies  labétiques  ; 

2°  Les  arthropathies  syringomyéliques  ; 

3"  Les  arthropathies  dans  les  lésions  médullaires  chirurgicales  ; 

4°  Les  arthropathies  hystériques. 


i°  ARTHROPATHIES   TAÏÎETIOUKS  (1). 

L'histoire  de  l'arthropathie  tabétique  est  presque  entièrement 
française.  C'est  Charcot  qui,  on  1868,  donna  la  première  description 

(1)  Bibliographie  de  l'arthropathie  tabétique  : 

Charcot,  Arch.  de  phys.,  1868,  t.  I,  p.  161  et  379.  —  Charcot  et  Féré,  Affec- 
tions osseuses  et  articulations  du  pied  chez  les  tabétiques  (pied  tabétique) 
(Arch.    de    neiiroL,  nov.    1883,    t.  VI,   p.  303).  —    Tiffier    et    Chipault,    Étude 
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de  l'alïection  ;  c'est  lui  qui  inspira  de  nombreux  travaux  sur  ce  sujet; 
depuis  la  description  classique  de  Charcot,  on  a  ajouté  de  nouveaux 
détails,  mais  rien  n"a  été  changé  à  Tédifice  primitif:  en  Angleterre, 
on  a  reconnu  le  mérite  de  Charcot,  et  Ion  désigne  couramment  sous 
le  nom  de  maladie  de  C/îctrco/ l'aflection  que  nous  allons  décrire.  En 
Allemagne,  les  idées  de  Charcot  mirent  longtemps  à  être  acceptées. 
On  ne  voulait  voir  dans  l'arthropathie  tabétique  que  de  l'arthrite 
sèche  chez  des  tabétiques.  ou  encore  une  simple  forme  de  l'arthrite 
syphilitique,  ou  enfin  des  fractures  articulaires  chez  des  tabétiques 
dont  on  connaît  bien  la  fragilité  osseuse.  On  dut  pourtant  céder 
devant  l'évidence,  et  plusieurs  mémoires  récents  ont  été  publiés  en 
Allemagne.  Néanmoins,  la  plus  grande  partie  des  travaux  concernant 
l'arthropathie  tabétique  sont  français. 

En  1883,  Charcot  et  Féré  décrivent  une  nouvelle  forme,  le  pied 
tabétique. 

Ce  sont  encore  des  élèves  de  Charcot,  Marie  et  Brissaud,  qui 
publient  d'intéressants  travaux  sur  l'arthropathie  tabétique. 

J.  Abadie  consacre,  en  1900,  un  important  travail  aux  ostéo- 
arthropathies  vertébrales  dans  le  tabès,  sujet  sur  lequel  Kroenig 
avait  déjà  publié  plusieurs  mémoires. 

Les  travaux  de  Pitres  et  \'aillard,  de  Déjerine  sur  les  névrites 
périphériques,  tentaient  d'expliquer  par  ces  lésions  lesarthropathies 
du  tabès. 

Chipault,  dans  de  nombreux  travaux,  s'occupa  tout  particulière- 
ment du  traitement  chirurgical  et  des  complications  infectieuses  de 
l'arthropathie  tabétique. 

Enfin  la  radiographie,  en  donnant  pour  ainsi  dire  des  autopsies  sur 
le  vivant,  permit  à  de  nombreux  auteurs  d'étudier  avec  exactitude  les 


sur   la   chirurgie    des    tabétiques    \Arch.  gèn.    de   mëd..  18S9.    t.   XXI\',    p.  3S4). 

—  Chipault  et  Souques,  Arthropathies  tabétiques  du  pied  [Gaz.  des  hop..  9  mars 
1889,  p.  263).  —  KiRMissox.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomo- 
teur, 1890,  Masson,  p.  177.  —  Widiez,  De  l'arthropathie  tabétique  considérée 
surtout  au  point  de  vue  de  l'intervention  chirurgicale,   Thèse  de  Paris,  1891-1892. 

—  Mahie.  Leçons  sur  les  maladies  fie  la  moelle,  1892,  p.  230.  —  A.  Souques  et 
.I.-B.  CiiAncoT,  Trois  cas  d'arthropathie  tabétique  bilatérale  et  symétrique  (A'our. 
iconocjr.  de  la  Salpétrière,  1894,  t.  N'II,  p.  221).  —  Chipault,  Les  arthropathies 
trophiques  au  point  de  vue  chirurgical  {\oav.  iconogr.  de  la  Salpélrière,  1894, 
t.  ^'II,  p.  221  .  —  P.  Klemm,  Ueber  die  Arlhritis  deformans  bei  Tabès  und 
Syringomyelie  {Deutsche  Zeitschr.  /.  Chir.,  1894,  Bd.  XXXIX.  S.  281-312).  — 
Brissaud,  Arthropathies  nerveuses  et  troubles  de  la  sensibilité  (Aouv.  iconogr.  de 
la  Salpélrière.  1S94,  t.  ^'II,  p.  209).  —  Mouchet  et  Coroxat,  Des  artliropathies 
d'origine  nerveuse  (.^rc/i.jfen.c/e  meJ.,  1895,  p.  715.  et  1896.  p.  196'i.  — J.-B.  Charcot 
et  H.  DuFOUR,  Quelques  mots  sur  un  cas  d  hémarthrose  tabétique  {Travaux  de 
neurol.  chir.  de  Chipault.  1898,  t.  III,  p.  294  .  — M.  Wilms,  Arlhropathie,  Myosi- 
tis  ossificans  und  Exf  stosenbildung  bei  Tabès  {Forlschritte  a.  d.  Geh.  der 
Rônfgenstr.,  Bd.  III,  1899-1900,  S.  39-4S;.  —  Gibert,  Les  arthropathies  tabétiques  et 
la  radiogi'aphie  {.\ouv.  iconogr.  de  la  Salpélrière,  1900,  t.  XIII,  p.  144;.  —  Dupré 
et  Devau.\,  Tabès  trophique,  arthropathie,  radiographie  {Xouv.  iconogr.  de  la 
Salpélrière,  1900,  p.  498). 
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lésions  squelettiques  au  cours  de  révolution  des  arthropalhies  du 
tabès. 

SIGNES.  —  Le  début  de  Tarthropathie  tabétique  est  en  général 
brusque;  très  souvent  il  se  fait  pendant  la  nuit,  et  le  malade  est  fort 
surpris  à  son  réveil  de  trouver  une  de  ses  articulations  ayant  acquis 
un  volume  énorme,  et  cela  sans  qu'il  ressente  la  moindre  douleur. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  à  la  suite  d'un  léger  traumatisme  que 
débute  Farthropathie  ;  le  malade  se  tord  le  pied,  fait  un  faux  pas,  et 
c'est  alors  qu'il  s'aperçoit  de  la  difTormité  articulaire.  Il  est  beau- 
coup plus  rare  de  voirl'arlhropathie  succéder  à  un  vrai  traumatisme; 
Chipault  cite  un  cas  d'arthropathie  tabétique  du  poignet  développée 
à  la  suite  d'une  fracture  du  radius  produite  par  une  chute  sur  la 
paume  de  la  main. 

Quelquefois  enfin  le  début  est  insidieux  et  progressif;  c'est  petit 
à  petit  que  s'installent  le  gonflement  et  les  désordres  articulaires. 

D'ailleurs,  même  quand  le  début  est  brusque,  il  ne  faut  pas  croire 
que  les  lésions  se  sont  constituées  en  quelques  instants.  Il  s'agit 
d'un  épisode  brusque  au  cours  de  l'évolution  d'une  arthropathie 
déjà  ancienne,  mais  restée  insidieuse;  et  souvent,  en  interrogeant 
les  malades,  surtout  si  l'on  a  aiïaire  à  des  personnes  soigneuses  et 
s'observant  bien,  on  arrive  à  reconstituer  un  passé  plus  ou  moins 
ancien  à  l'affection  articulaire. 

L'anatomie  pathologique  nous  donnera  d'ailleurs  une  preuve 
irrécusable  de  cette  phase  latente  des  arthropathios  labétiques  ; 
c'est  ainsi  que  Jïirgens  a  constaté  que,  chez  beaucoup  de  tabétiques, 
on  trouvait  à  l'autopsie  un  grand  nombre  d'articulations  en  état 
<>  d'arthropathisation  virluelle  ». 

L'aspect  d'un  membre  atteint  d'arthropathie  tabétique  est  le  plus 
souvent  assez  caractéristique.  Le  gonflement  ne  se  localise  pas  tou- 
jours à  l'articulation  ;  les  segments  adjacents  du  membre  sont  souvent 
envahis  parla  tuméfaction;  le  membre  tout  entier  peut  être  pris:  et 
l'on  a  souvent  noté  des  arthropathies  du  genou  ayant  débuté  brus- 
quement par  un  œdème  allant  de  la  \;acine  de  la  cuisse  jusqu'aux 
orteils.  Le  membre  peut  prendre  un  aspect  éléphantiasique,  voilant 
la  lésion  articulaire,  qui  peut  alors  rester  inaperçue  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long. 

Dans  tous  les  cas,  ce  gonflement,  qu'il  soit  localisé  à  larticulation 
ou  généralisé  à  tout  le  membre,  présente  des  caractères  particuliers; 
c'est  un  œdème  dur,  qui  ne  garde  pas  ou  garde  mal  le  godet  imprimé 
par  la  pression  du  doigt:  les  tissus  donnent  à  la  palpation  l'impres- 
sion d'une  infiltration  résistante,  fibroïde,  tout  à  fait  spéciale. 

Dans  d'autres  formes,  au  contraire,  surtout  au  bout  d'un  certain 
temps,  on  note  de  l'hydarthrose  ;  on  a  comparé  le  genou  de  certains 
malades,  distendu  par  le  liquide,  à  l'abdomen  d'un  ascilique;  parfois, 
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comme  dans  lascite,  on  aperçoit  de  grosses  veines  sillonnant  la  peau. 

Si  Ion  cherche  à  provoquer  des  mouvements  dans  1  articulation 


t-iç.    5;^.  -  Arthropathie  tahélique  du  gem.u  droit  iBrissaudi. 

frappée,  on  note  le  plus  souvent  une  mobilité  exagérée;  au  genou, 
les  mouvements  de  latéralité  sont  constants:  de  plus,  on  peut  en 
crénéral  produire  de  rhvperextension;  à  l'épaule,  on  obtient  par  ois 
des  mouvements  invraisemblables;  les  mouvements  de  rotation 
notamment  sont  exagérés  à  un  tel  point  quon  peut  imprimer  au 
membre  une  torsion  de  plusieurs  tours. 
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Au  cours  de  ces  explorations,  on  est  souvent  frappé  par  des  cra- 
quements qui  se  produisent  au  niveau  de  l'articulation  ;  ils 
témoignent  de  Taltéralion  des  extrémités  articulaires  ;  ils  sont  par- 
fois dus  à  des  corps  étrangers  libres  dans  la  jointure. 

Un  fait  capital,  dans  Tarthropalhie  du  tabès,  c'est  l'indolence 
absolue  au  cours  des  mouvements  actifs  ou  passifs;  on  peut  provo- 
quer les  mouvements  les  plus  exagérés  sans  que  le  malade  accuse  la 
moindre  souffrance  :  c'est  une  des  raisons  qui  expliquent  que  Timpo- 
tence  fonctionnelle  ne  soit  que  très  relative  :  et  Ton  est  souvent  sur- 
pris de  Voir  des  jointures,  qui  présentent  manifestement  des  lésions 
très  accentuées,  se  prêter  encore  à  des  mouvemenls  utiles  et  fonction- 
ner d'une  manière  satisfaisante:  au  genou  notamment,  des  malades 
peuvent  encore  marcher,  alors  que,  pendant  l'appui  du  membre  sur 
le  sol,  il  se  produit  des  déviations  considérables,  soit  dans  le  sens 
latéral,  soit  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Dans  des  cas  exceptionnels  pourtant,  l'arthropathie  est  doulou- 
reuse au  début  ;  elle  peut  même  s'accompagner  de  fièvre  et  de  rou- 
geur de  la  peau.  En  dehors  des  quelques  cas  de  ce  genre  publiés  iso- 
lément, nous  indiquerons  la  thèse  de  Fort  (1891),  où  sont  rapportés 
trois  nouveaux  cas  de  début  inflammatoire  d'une  arthropathie  tabé- 
lique.  On  peut  se  demander  si,  dans  ces  cas,  il  ne  s'agissaitpas  d'une 
poussée  inflammatoire  surajoutée  à  une  arthropathie. 

Si  l'on  cherche  par  la  palpation  à  se  rendre  compte  de  l'état  des 
parties  constituantes  de  l'articulation,  on  obtient  des  résultats  très 
variables  suivant  la  forme  d'arthrite  à  laquelle  on  a  affaire. 

Il  existe  deux  types  principaux  d'arthropathie  tabétique  :  la 
forme  atrophiqiie  et  la  forme  hyperirophique.  Et,  chose  curieuse, 
ces  formes  paraissent  dépendre  de  l'articulation  lésée.  C'est  ains 
que  la  forme  atrophique  se  localise  plus  volontiers  à  la  racine  des 
membres,  à  la  hanche  ou  à  l'épaule  ;  tandis  que  la  forme  hyper- 
trophique  a  son  siège  de  prédilection  au  niveau  du  genou  et  du  coude. 
On  peut  d'ailleurs,  chez  le  même  malade,  observer  une  arthropathie 
de  type  atrophique  au  niveau  de  la  hanche  et  une  autre  de  type  hyper- 
irophique au  niveau  du  genou  (1),  ce  qui  démontre  bien  qu'il  ne 
s'agit  pas  de  formes  spéciales  de  tabès  ou  de  prédisposition  particu- 
lière du  sujet,  mais  de  conditions  toutes  locales. 

Dans  la  forme  alrophiqiie,  il  y  a  usure,  destruction,  résorption  des 
extrémités  articulaires.  A  la  hanche,  lorsqu'on  peut  palper  à  travers 
les  tissus  mous  l'extrémité  du  fémur,  on  ne  distingue  plus  ni  col,  ni 
tète,  ni  Irochanter:  l'extrémité  osseuse  n'existe  plus,  la  diaphyse  se 
termine  en  pointe,  en  baguette  de  tambour,  suivant  l'expression 
classique:  on  conçoit  que,  dans  ces  cas,  il  se  produira  pendant  la 
marche  des  déplacements  considérables  ;  la  capsule  articulaire  est 

(1;  MoiTiER  et  Deuouie  en  ont  publié  récemment  un  cas  intéressant  avec  autopsie 
(/fer.  de  neiiroL,  1906,  p.  569). 
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distendue,  et,  au  moindre  etTort,  il  se  produit  une  pseudo-luxation, 
qu'il  est  d'ailleurs  aussi  facile  de  réduire  que  de  provoquer.  Parfois 
les  désordres  vont  plus  loin,  l'extrémité  du  fémur  finit  par  user  et 
perforer  les  parties  molles,  et  dans  des  cas,  exceptionnels  d'ail- 
leurs,  on  a  pu  voir  l'os  saillir  sous  la  peau  et  même  la   perforer. 


Fi^.  54.  —  Arthropathie  tabétique  bilalérale  de  répaule    Souques  et  J.-B.  Charcol). 

A  l'épaule,  on  trouve  des  lésions  de  même  ordre;  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus  a  disparu,  quelquefois  plusieurs  centi- 
mètres de  la  diaphyse  ont  été  és^alement  résorbés  ;  il  en  résulte  une 
laxité  articulaire  considérable,  et,  en  déprimant  les  tissus  mous  au- 
dessous  de  l'acromion,  on  peut  parfois  introduire  plusieurs  doigts 
entre  cette  saillie  et  ce  qui  reste  de  l'extrémité  supérieure  de  riiu- 
mérus.  Ici  encore,  mêmes  déplacements,  mêmes  pseudo-luxations 
qu'au  niveau  de  la  hanche. 

Dans  la  forme  atrophique,  on  peut  observer  de  volumineuses 
hydarthroses  ;  à  Tépaule  notamment,  lorsque  la. capsule  énormément 
élargie  et  relâchée  est  disfendue  par  un  épanchement,  on  peut  avoir 
une  déformation  considérable  avec  fluctuation  évidente,  presque 
à  fleur  de  peau. 

Dans  la  forme  hijperirophique,  l'aspect  de  la  jointure  est  tout 
difïérent.  Sans  doufe,  on  peut  observer  dans  cette  forme  des  hydar- 
throses volumineuses;  mais  ce  qui  frappe  surfout,  c'est  l'augmenta- 
tion considérable  des  parties  osseuses.   Si,  au  genou,  on  palpe  le 
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fémur, le  tibia  ou  la  rotule,  on  les  trouve  doublés,  quelquefois  triplés 
de  volume.  Ce  n'est  d'ailleurs  souvent  qu'une  apparence,  et  la  radio- 
graphie, dans  ces  cas,  nous  montre  parfois  que  des  os  que  nous 
croyions  énormes  sont  à  peine  augmentés  de  volume;  c'est  que,  dans 
ces  cas,  il  existe  un  épaississement  considérable  des  parties  molles 
périarticulaires  ;  capsule,  ligaments,  tendons,  tissu  cellulaire,  ont 
subi  une  hypertrophie  considérable  ;  ils  sont  devenus  durs,  infiltrés  de 
sels  calcaires  ou  de  véritables  plaques  osseuses,  et  c'est  ce  qui  donne 
cetteimpressiontrompeused'hypertrophiedesextréniitésarticulaires: 
il  est  d'ailleurs  des  cas  où  cette  hypertrophie  est  réelle  et  où  tout  le 
pourtour  dessurfaces  articulairesest  hérissé  d'ecchondrosesetd'ostéo- 
phytes,  comme  on  en  trouve  dans  certaines  formes  d'arthrite  sèche. 

C'est  dans  la  forme  hypertrophique  qu'on  observe  surtout  ces 
craquements  articulaires,  souvent  perceptibles  à  distance  et  qui 
révèlent  un  véritable  remaniement  des  surfaces  articulaires. 

La  tendance  aux  ossifications  est  parfois  très  marquée  dans  la 
forme  hypertrophique  ;  c'est  ainsi  qu'on  peut  voir  de  véritables  ossi- 
fications des  tendons  et  des  muscles;  au  genou,  on  a  noté  des  ossifi- 
cations du  triceps,  des  masses  osseuses  développées  dans  le  creux 
proplité  et  en  l'apport  avec  les  tendons  de  cette  région  ;  Klemm  cite 
un  cas  où  une  masse  osseuse  développée  aux  dépens  des  muscles 
demi-membraneux  et  demi-tendineux  occupait  le  creux  proplité.  Au 
coude,  on  observe  le  même  fait  du  côté  du  biceps  ou  du  triceps.  En 
dehors  de  cette  véritable  myosite  ossifiante  tabétique,  il  peut  se 
développer  dans  la  capsule  d'énormes  plaques  de  blindage  ;  cette 
ossification  de  la  capsule  peut  être  poussée  plus  loin  ;  elle  peut  être 
complète,  réunir  les  deux  extrémités  articulaires  et  aboutir  ainsi  à 
une  sorte  d'ankylose  cerclée.  Wilms  a  publié,  avec  radiographies 
et  dissection  du  bassin,  un  beau  cas  d'ossification  des  capsules  des 
deux  articulations  coxo-fémorales  et  des  muscles  périarticulaires. 

Cette  variété  a  en  etfet  été  observée  surtout  à  la  hanche  .  ce  qui 
montre  que  la  forme  alrophique  n'est  pas  une  règle  absolue  à  cette 
articulation  et  qu'exceptionnellement  on  peut  y  observer  le  type 
hypertrophique  ;  nous  avons  dernièrement  observé,  à  l'hôpital  Lari- 
boisière,  un  beau  typed'arlhropathie  tabétique  hypertrophique  de  la 
hanche.  Des  masses  osseuses  exubérantes  occupaient  la  région  articu- 
laire; les  unes  adhéraient  à  l'os  iliaque,  les  autres  au  fémur;  si  bien 
qu'il  était  impossible  de  se  repérer  et  de  reconnaître  le  trochanter  au 
milieu  des  masses  osseuses  néoformées  :  malgré  cette  hyperproduc- 
tion  osseuse,  il  existait  de  la  laxité  articulaire  avec  de  gros  craque- 
ments. Szmulanski  (1  ,  Baylac  (2),  rapportent  chacun  un  fait  d'ar- 
Ihropathie  hypertrophique  de  la  hanche. 

(1)  SZMULANSKI,  Thèse  de  Paris,  1897-1898. 

(2)  Baylac,  Écho  méd.  de  Toulouse,  1900,  t.  XIV,  p.  319. 
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Willet  (1),  dans  une  arlhropalhie  de  la  hanche,  signale  des  ostéo- 

phytes  multiples  :  l'un  derrière  le  gros  trochanler,  dans  le  tenseur  du 

fascia  lala  :  d'autres  plus  éloignés,  dans  la  région  pubienne  et  à  la 

face  pelvienne  de  l'os  iliaque. 

Klemm  insiste  sur  l'importance  de  ces  ossifications  périarticu- 
laires,  que  Ion  ait  afïaire  à  des  noyaux  de  myosite  ossifiante  ou  à  de 
véritables  exostoses.  Il  ne  s'agit  pas  là,  comme  Ta  prétendu  Rotter, 
de  fractures  parcellaires  avec  fragment  osseux  attiré  dans  les  parties 
molles.  Ce  sont  de  véritables  troubles  trophiques,  et  Klemm  adopte 
ropinion  de  Nicoladoni,  pour  qui  la  myosite  ossifiante  est  une  tropho- 
névrose.  licite  les  recherches  de  Giuylai  Pinter  (1883),  qui,  sur 
vingt-deux  cas  de  myosite  ossifiante,  a  trouvé  trois  tabétiques. 
Schwartze  (2)  a  également  publié  un  cas  de  tabès  avec  myosite  ossi- 
fiante progressive  et  exostoses  multiples. 

La  marche  de  Tarthropathie  tabélique  est  variable,  et  Charcot 
avait  déjà  distingué  les  formes  bénignes  des  formes  graves.  Dans  la 
forme  bénigne,  après  le  début  brusque  dont  nous  avons  parlé,  avec 
épanchement  plus  ou  moins  considérable,  et  gonflement  plus  ou 
moins  étendu  du  membre,  la  résorption  se  produit  graduellement. 
On  a  vu  des  cas  où  la  disparition  de  l'épanchement  est  très  rapide; 
c'est  ainsi  que  Chipault  signale  un  cas  exceptionnel,  où  il  ne  dura 
que  vingt  heures.  Cest  en  général  au  bout  de  plusieurs  jours  ou 
même  de  plusieurs  semaines  que  la  tuméfaction  s'eflace  ;  dans  les 
cas  heureux,  tout  peut  rentrer  dans  l'ordre,  et  le  malade  recouvre 
pour  longtemps  linlégrité  fonctionnelle  de  son  membre. 

Dans  la  forme  grave,  au  contraire,  le  gonflement  subsiste  pendant 
des  mois  sans  diminuer,  ou  en  diminuant  à  peine.  Les  désordres 
s'aggravent  dans  la  jointure,  et  le  malade  devient  de  plus  en  plus  un 
impotent. 

D'ailleurs  des  complications  peuvent  survenir  au  cours  de  1  évolu- 
tion du  mal. 

On  n'est  pas  fixé  au  juste  sur  la  cause  du  gonflement  subit  de  tout 
le  membre  au  début  de  larlhropathie.  Debove  a  émis  l'hypothèse 
qu'il  s'agissait  dune  hydarthrose  aiguë  avec  éclatement  de  la  syno- 
viale et  difl'usion  du  liquide  articulaire  dans  les  tissus  mous.  Celte 
pathogénie  est  peut-être  vraie  dans  certains  cas;  elle  expliquerait 
ces  collections  liquides  périarliculaires  qu'on  rencontre  assez  sou- 
vent dans  l'évolution  de  l'arthropathie  tabélique.  Pourtant  on  a  fait 
remarquer  que  la  nature  du  liquide  articulaire,  souvent  épais  et  filant, 
se  prèle  mal  à  une  intiltration  mécanique.  L'œdème  serait  plutôt  un 
œdème  trophique.  Les  collections  périarticulaires  sont  souvent  sous- 
cutanées,  et  il  est  difficile  cliniqueraent  de  mettre  en  évidence  leur 

(1)  Willet,  Lancet,  1894.  t.  II,  p    UâS- 

(2)  Schwartze,  Deatschi  med.    Wochenschr.,  1884. 
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communication  avec  la  jointure.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  tout 
récemment  à  Lariboisière  une  de  ces  collections  sous-cutanées  dans 
un  cas  d'arthropathie  tabétique  du  pied  qu'on  soignait  depuis  long- 
temps pour  de  la  tuberculose. 

Lépine  (1)  cite  deux  cas  où  ces  collections  périarticulaires  consti- 
tuèrent le  premier  symptôme  attirant  l'attention  du  côté  de  Tarticu- 
lation.  Dans  l'un  de  ces  cas,  il  s'était  formé  à  la  région  supéro-externe 
de  la  cuisse  un  gonflement  brusque  qu'on  prit  pour  un  abcès.  A  l'inci- 
sion, il  s'écoula  un  liquide  fdant  d'aspect  synovial  ;  peu  après  évolua 
du  côté  de  la  hanche  une  arthropathie  typique. 

D'ailleurs,  on  peut  observer  dans  le  tabès  des  épanchements  dans 
les  bourses  séreuses,  et  Chipault  a  insisté  sur  ces  bursopathies  et 
synoviopathies  trophiques  (2).  Dans  le  tabès,  il  en  a  observé  deux  cas 
localisés,  l'un  à  la  gaine  des  péroniers,  l'autre  à  la  bourse  prérotu- 
lienne.  A  l'ouverture,  cette  dernière  était  pleine  de  sang  pur. 

Dans  certains  cas,  il  ne  s'agit  pas  seulement  d'hydarthroses 
brusques,  mais  d'hémarthrose.  Vhémarlhrose  parait  jouer  un  rôle 
important  dans  l'évolution  de  l'arthropathie  tabéti(pie.  C'est  en  1876 
que  Raymond  publia,  à  la  Société  anatomique,  un  cas  où  la  ponction 
d'une  arthropathie  tabétique  donna  issue  à  un  liquide  séro-sangui- 
nolent.  En  1878,  Talamon  remarqua  incidemment  que,  dans  deux 
observations  déjà  publiées  (Charcot,  Bail),  il  était  question  de  liquide 
sanguinolent.  La  môme  année,  JMichel  trouva  à  l'autopsie  d'un 
malade  atteint  d'arthropathie  tabétique  un  liquide  jaune  rouge  avec 
nombreux  globules  rouges. 

En  1894,  Chipault  publiait  un  nouveau  fait  où  le  diagnostic  d'hé- 
marthrose avait  été  porté.  C'est  la  même  année  que  Brissaud,  dans 
son  mémoire  de  la  Xaiwel/e  iconographie  de  la  Salpëtrière,  insistait 
sur  la  fréquence  et  l'importance  de  l'hémarlhrose  dans  l'évolution  de 
l'arthropathie  du  tabès. 

En  1898,  J.-B.  Charcot  et  H.  Dufour  (3)  reviennent  sur  l'hémar- 
throse  tabétique  et  signalent  des  cas  publiés  à  l'étranger  (Sterne, 
Oppenheim  et  Siemerling,  Wolf,  Millier). 

Depuis,  on  a  publié  de  nouveaux  cas,  notamment  un  cas  de  Dupré 
et  Devaux  (4). 

Moreslin  (5)  dit  avoir  observé  trois  cas  d'hémarthrose  dans  des 
ponctions  faites  peu  de  jours  après  la  crise  révélatrice,  généralement 
considérée  comme  début  de  l'alTection.  Il  cite  l'opinion  de  Sydney 
Loyd  (6),  qui  considère  comme  fréquent  le  caractère  hémorragique 
de  l'épanchement. 

(1)  LÉPiXE,  Lyon  méd.,  11  fév.  ]S95. 

(2)  Chipault,   Travaux  de  nearol.  chir.,  3'^  année,  1898,  p.  302. 
(3|  Chipault,    Travaux  de  neurol.  chir.,  1898,  t.  III,  p.  294. 
(4)  A'oav.  iconogr.  de  la  i^alpélrière,  1900,  p.  488. 

(5    MoRF.STix,  Chir.  gén.  des  art.,  Paris,  1907,  p.  458. 
(6)  Boston  med.  Journ.,  1900. 
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L'hémarlhrose  peut  être  primitive  et  se  développer  à  la  suite  d'un 
traumatisme  insignifiant.  Il  se  produit  une  fracture  tabétique  d  une 
des  extrémités  articulaires  avec  ou  sans  corps  étranger  et  un  epan- 
chement  plus  ou  moins  abondant.  Le  traumatisme  a  pu  passer  ina- 
perçu et  l'on  est  tout  surpris  de  retirer  du  sang  pur  à  la  ponction. 
Brissàud  prétend  même  que,  dans  tous  les  épanchements  suraigus 
des  jointures,  il  s'agit  d'hémarthrose.  ..•»i'- 

Dans  d'autres  cas,  l'hémarthrose  est  secondaire  ;  il  existait  deja 
de  Ihvdarthrose,  et,  à  l'occasion  d'un  traumatisme  léger,  d'unmouve- 
ment  brusque,  il  se  produit  une  déchirure  capsulaire  ou  un  arrache- 
ment osseux,  et  le  liquide  devient  séro-sanguinolent. 

Brissàud  insiste  sur  la  tendance  qu'ont  les  tabétiques  à  taire  des 
hémorragies  ;  il  signale  des  cas  où,  dans  une  arthropathie  à  début 
brusque  avec  gonflement  de  tout  le  membre,  on  a  constaté  par  place 
de.  ecohvmoses.  Il  y  aurait  pour  lui  parenté  entre  les  sulTusions 
san-uine's  et  les  œdèmes  chez  les  ataxiques.  Il  signale  également  un 
cas  "de  pied  tabétique,  ayant  débuté  par  un  œdème  considérable  de 
la  région  tibio-tarsienne  avec  éruption  [urpurique. 

De  même  qu'en  cas  d'hvdarthrose  tendue  il  peut  se  produire  une 
rupture  capsulaire,  en  cas  dhémarthrose  on  peut  voir  le  même 
nhénomèrie,  et,  dans  les  cas  de  collection  liquide  périarticulaire  on  a 
parfois  trouvé  à  l'incision  du  sang  pur.  Charcot  et  Du  four  relatent 
un  cas  de  ce  genre,  qui  fut  opéré  à  la  Salpêtrière  par  Lapomte. 

Comme  complications  au  cours  de  Tarthropalhie  tabétique,  nous 
avons  déjà  parlé  des  luxations  ou  plutôt  des  pseudo-luxations  ;  nous 
n'y  reviendrons  pas.  Nous  insisterons  au  contraire  sur  les  complica- 
tions infectieuses  desarlhropalhies  du  tabès.  C'est  Chipaull  qui,  dans 
un  mémoire  de  1894,  a  bien  décrit  ces  complications. 

Il  distingue  les  cas  à' arthropathie  tropho-tiiberciileuse  et  ceux 
d'arthropathie  tropho-suppurée. 

Les  cas  de  tuberculose  d'une  articulation  frappée  par  les  abes  sont 
exceptionnels  ;  Chipault  n'en  relate  quun  cas  personnel  ;  encore 
s'agissait-il  d'une  tuberculose  de  l'articulation  metatarso-phalan- 
eienne  avec  mal  perforant  ayant  ouvert  la  jointure. 

Les  arlhropathies  tropho-supparées  sont  plus  fréquentes  et  mieux 
connues,  quoique  d'observation  peu  courante. 

Chipault  en  distingua  deux  formes  :  la  forme  suppuree  a.gue  et  la 
forme  nécrotique.  La  suppuration  peut  provenir  d'une  ponction 
septique,  d'une  plaie  voisine  de  l'articulation,  dune  synoviale  peri- 
articulaire  suppuree  (Bail,  Jean).  .   p    ,• 

Dans  dautres  cas,  au  contraire,  on  doit  incriminer  une  infection 
lointaine,  transmise  par  voie  sanguine.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu  sup- 
purer des  articulations  frappées  par  le  tabès  au  cours  dune 
urétrite,  dune  pneumonie  ,Mossé).  Dans  cette  forme,  on  a  tous  les 
si-nes  dune  suppuration  articulaire,  atténués  pourtant  en  gênerai. 
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La  forme  nécrotique  siège  surtout  au  niveau  des  petites  articu- 
lations ;  le  type  en  est  la  nécrose  des  extrémités  osseuses  d'une  arti- 
culation métatarso-phalangienne  ouverte  par  un  mal  perforant.  On 
saitque,  dans  un  mémoire  de  1889,  Tuffieret  Chipaultont  émisFopi- 
nion  que  bien  souvent,  au  niveau  d'un  mal  perforant,  il  y  avait  arthro- 
pathie  tabétique  concomitante  et  que  ce  qu'on  décrit  classiquement 
comme  stade  d'arthrite  du  mal  perforant  n'est  qu'une  arthropalhie 
tropho-nécrotique  infectée  parl'ulcére  voisin. 

A  côté  de  ces  faits  dont  l'interprétation  est  souvent  délicate,  il 
existe,  mais  beaucoup  plus  rarement,  des  cas  de  nécrose  des  os  du 
tarse.  A  la  suite  d'une  ulcération  trophiqueou  non  des  téguments,  il  se 
produit  une  fistule  ;  d;ms  le  fond,  on  trouve  des  séquestres  poreux, 
friables,  noirâtres,  sécrétant  un  pus  séreux  peu  abondant.  Cette 
suppuration  torpide  peut  durer  des  mois  et  des  années  sans  entraîner 
de  phénomènes  réactionnels  bien  intenses. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  étudierons  successivement  : 
l°les  lésions  des  parties  molles  ;  '2°  celle  des  os. 

1"  Les  premières  ne  présentent  rien  de  bien  caractéristique.  La 
capsule  est  en  général  distendue,  quelquefois  dans  des  proportions 
énormes.  On  y  trouve  parfois  des  perforations  par  où  l'épanchement 
articulaire  communique  avec  une  collection  périarticulaire.  En  gé- 
néral, la  capsule  est  épaissie  ;  mais  l'épaississement  varie  dans  des 
proportions  considérables.  Dans  certains  cas,  il  peut  devenir  énorme; 
la  capsule  fusionnée  avec  les  ligaments  et  les  musles  périarticulaires 
forme  alors  une  gangue  de  consistance  fibreuse  et  résistante  ;  celte 
gangue  peut  atteindre  plusieurs  centimètres  d'épaisseur;  elle  englobe 
les  extrémités  articulaires  et  peut,  comme  nous  lavons  dit,  faire 
croire  à  une  hypertrophie  considérable  des  os. 

La  synoviale  qui  tapisse  la  capsule  est  fusionnée  avec  elle  :  par- 
fois lisse,  elle  peut  présenter,  comme  dans  l'arthrite  sèche,  des  végé- 
tations plus  ou  moins  développées,  faisant  saillie  dans  la  jointure  ; 
des  épaississements  fibro-cartilagineux  ou  même  des  plaques  ossifiées 
viennent  parfois  blinder  la  coque  capsulo-synoviale;  ces  formations 
sont  susceptibles  de  se  pédiculiser  et  de  donner  des  corps  étrangers  ; 
mais  ce  n'est  pas  là  l'origine  habituelle  des  corps  étrangers  de 
l'arthropathie  tabétique. 

Avec  cet  épaississement  et  cette  dilatation  de  la  capsule,  les  liga- 
ments sont  profondément  modifiés  ;  les  ligaments  périphériques, 
étirés,  sont  plus  ou  moins  fusionnés  dans  la  coque  capsulaire,  où  il 
est  parfois  difficile  de  les  reconnaître.  Les  ligaments  intra-articu- 
laires  sont  souvent  tlélruits  :  tels  les  ligaments  croisés  au  genou;  le 
ligament  rond  à  la  hanche,  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  à 
l'épaule. 

L'épanchement  intra-articulaire  est  surtout  abondant  au  début  de 
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ralîection:  plus  tard,  il  tend  à  diminuer  et  peut  même  disparaître 
presque  complètement.  C'est  en  général  un  liquide  légèrement  jau- 
nâtre, visqueux  et  épais.  Nous  avons  suffisamment  insisté  plus  haut 
sur  la  présence  du  sang  plus  fréquente  quon  ne  le  dit  d'ordinaire  : 
nous  n'y  reviendrons  pas.  Lorsqu'il  y  a  eu  infection,  le  liquide  devient 
purulent  ;  c'est  d'ailleurs  une  éventualité  rare. 

2°  Les  lésions  osseuses  dans  l'arthropathie  tabétique  sont  d'impor- 
tance primordiale.  Ce  sont  elles  qui  occupent  la  première  place  et  qui 
très  probablement  marquent  le  début  de  l'affection  ;  si  bien  que 
nombre  d'auteurs  la  considèrent  comme  une  ostéopathie  plus  que 
comme  une  arthrite. 

Nous  connaissons  les  lésions  générales  des  os  chez  les  labétiques, 
leur  déminéralisation,  leur  fragilité.  Regnard  [Comptes  rendus  de 
FAc.  des  se.  1879),  en  étudiant  la  constitution  des  os  de  tabétiques, 
trouva  une  augmentation  considérable  de  la  graisse  (37  p.  100) 
et  une  diminution  delà  chaux  et  des  phosphates  (11  p.  100  au  lieu  de 
48  p.  100).  C'est  cette  fragilité  des  os  des  tabétiques  qui  va  nous 
expliquer  leurs  lésions  dans  l'arthropathie.  Ce  qui  domine,  en  effet, 
c'est  l'atrophie  osseuse  ;  nous  avons  déjà  signalé  la  fonte  des  extré- 
mités supérieures  du  fémur  ou  de  l'humérus  aboutissant  à  la  forma- 
tion de  véritables  baguettes  de  tambour  ;  on  a  pu  voir  l'atrophie 
osseuse  aller  plus  loin,  au  niveau  des  petits  os  des  extrémités,  et  l'on 
a  signalé  leur  disparition  complète  au  niveau  des  phalanges. 

Lorsqu'on  ouvre  une  articulation  frappée  par  le  labes,  on  trouve 
des  lésions  variables  suivant  le  stade  de  l'affection.  Au  début,  le  car- 
tilage est  conservé,  il  est  décollé  par  place  et  peut  même,  dans  cer- 
tains cas,  présenter  l'altération  velvétique  si  commune  dans  l'arthrite 
sèche. 

Plus  tard,  le  cartilage  est  détruit;  il  n'en  reste  plus  que  çà  et  là 
quelques  vestiges  ;  les  extrémités  osseuses,  dont  la  surface  est  sou- 
vent éburnée,  présentent  une  usure  toute  particulière  :  elles  sem- 
blent usées  à  la  meule.  Parfois  l'usure  est  moins  progressive  ;  il  se 
produit  de  petites  fractures  parcellaires  amenant  la  déformation  de 
l'extrémité  articulaire  :  les  fragments  détachésn'ont  aucune  tendance 
à  se  recoller;  petits,  ils  sont  résorbés;  plus  volumineux,  ils  deviennent 
de  véritables  corps  étrangers:  on  a  signalé  des  cas  où  ces  corps 
étrangers,  nombreux  et  volumineux,  devenaient  une  gêne  pour  le 
fonctionnement  du  membre.  Enfin,  à  un  degré  plus  avancé,  les  frac- 
tures parcellaires  deviennent  de  véritables  fractures  articulaires. 
Morestin  a  signalé  plusieurs  cas  intéressants  de  ces  fractures  dans 
les  arthropathies  tabétiques.  Dans  un  cas,  il  s'agissait  d'une  fracture 
de  la  malléole  interne  entraînant  avec  elle  la  moitié  de  la  surface 
articulaire  du  tibia  :  il  en  résultait  une  attitude  en  varus  très  nette. 
Dans  un  second  cas,  Morestin  a  observé  une  fracture  du  condyle  in- 
terne du  tibia  avec  déviation  du  membre  en  valgus.  Ces  fractures 
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articulaires  ne  suivent  pas  en  général  les  traits  de  fracture  classiques; 
elles  se  produisent  à  Toccasion  dun  traumatisme  minime  et  de  plus 
n'ont  aucune  tendance  à  la  consolidation. 

Tout  récemment,  Trômner  et  Preiser  (I)  ont  signalé  un  cas  de 
fractures  multiples  du  pied  à  l'occasion  d'un  traumatisme  léger.  La 
radiographie  montre  un  écrasement  de  l'astragale,  du  scaphoïde, 
des  deux  premiers  cunéiformes  et  de  la  base  du  premier  métatarsien. 
Ce  cas  était  d'ailleurs  intéressant  à  un  autre  point  de  vue;  le  malade 
ne  présentait  aucun  des  signes  du  tabès;  ces  derniers  n'apparurent 
qu'un  an  plus  tard. 

L'existence  des  ces  fractures,  dont  on  ne  connaît  la  fréquence  que 
depuis  la  radiographie,  explique  d'une  part  les  hémarthroses,  d'autre 
part  certaines  déviations  du  membre  lésé. 

Nous  rapprocherons  de  ces  fractures  articulaires  le  cas  de  Korte- 
weg  ("2)  :  il  s'agissait  d'une  femme  qui  se  fractura  à  deux  reprises  la 
rotule  ;  on  s'aperçut  qu'elle  était  tabétique.  Comme  la  consolidation 
ne  se  faisait  pas,  on  fit  une  résection,  puis  une  amputation.  Peut- 
être,  sans  cela,  aurait-on  vu  évoluer  chez  cette  malade  une  arlhro- 
pathie  tabétique.  Wilde  (3)  signale  également  un  cas  de  fracture  par 
arrachement  du  calcanéum  chez  un  malade  atteint  d'arthropathie 
tabétique. 

Ce  cas  sert  do  transition  entre  les  fractures  articulaires  dans 
l'arthropathie  et  les  fractures  spontanées  para-articulaires  chez  les 
tabétiques,  fractures  qui  viennent  compliquer  l'évolution  de  l'arthro- 
pathie, mais  qui  ne  présentent  aucune  autre  particularité. 

Ajoutons  qu'on  a  signalé  des  inflexions  des  os  au  cours  de  l'arthro- 
pathie tabétique.  Gibert  (4)  a  publié  un  cas  d'arthropathie  de  la 
hanche  avec  courbure  fémorale. 

A  côté  de  ces  lésions  atrophiques  évoluent,  surtout  dans  certaines 
jointures,  des  lésions  hypertrophiques.  Comme  dans  l'arthrite  sèche, 
il  se  forme  à  la  périphérie  de  l'article  des  ecchondroses  et  des  ostéo- 
phytes.  Leur  production,  discrète  dans  certains  cas,  peut  au  con- 
traire devenir  exubérante  dans  d'autres  et  aboutir  à  des  productions 
très  volumineuses.  Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que  l'ossification 
peut  envahir  la  capsule,  les  ligaments,  les  tendons  périarticulaires, 
et  que,  enfin,  il  peut  se  développer  aux  environs  de  l'articulation  de 
véritables  exostoses  qui  modifient  si  profondément  la  région  qu'il 
est  difficile  de  s'y  reconnaître  par  la  simple  palpation.  La  radio- 
graphie est  d'un  puissant  secours  pour  nous  renseigner  sur  l'état 
exact  du  squelette.  Depuis  qu'elle  est  systématiquement  employée 
pour  les  cas  d'arthropathie  tabétique,  on  a  des  notions  plus  précises 

(1)  Mill.  a.  d.  Grenz.  d.  Med.   u.  Chir.,  1908,  Bd.  XVIII,  Heft  5,  743-753. 

(2)  In  Thèse  de  Schoonheid,  Heidelberg-,  1894. 

(3;  Wilde,  Deutsche  Zeilschr.  f.  Chir.,  1902,  Bd.  LXV,  S.  487-520. 
(4)  GiBERT,  Nouv.  iconogr.  de  la  Salpétriere,  1900,  p.  145. 


ARTHROPATHIES  TABÉTIQUES.  193 

sur  les  modifications  squeletliques  el  sur  les  déplacements  réci- 
proques des  extrémités  articulaires.  Parmi  les  nombreux  travaux 
publiés  sur  l'arthropathie  du  tabès  avec  radiographie,  nous  citerons 
surtout  ceux  de  M.  Wilms  1  ,  de  F.  Jacob,  de  Gibert,  de  Dupré  et 
Devaux,  de  K .  Wilde. 


o  b 

Fis    55.  -  Arthropathie  tabétique  du  coude  :  a,  vue  antérieure;  b,  vue 
postérieure    W.  Seiffer  . 

Wilms  notamment  a  publié  de  belles  radiographies  d'arthropathies 
labétiques.  Il  a  montré  que,  dans  certaines  jointures,  la  destruction 
osseuse  et  les  ossifications  n  étaient  pas  livrées  au  hasard.  G  est 
ain.i  que  d'ordinaire  la  destruction  osseuse  est  en  rapport  avec  la 
pression;  au  genou,  cest  le  plus  souvent  les  condyles  du  tibia  qui 
^ont  détruits  sous  la  pousséedes  condyles  fémoraux.  De  plus,  partois, 


(1)  V'oy.  Index  bibliogr. 
Chirurgie.  VU. 
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rossification  paraît  se  développer  en  vue  de  consolider  la  jointure; 
ce  serait  une  véritable  édification  de  défense.  Wilms  rapporte  un 
cas  où  il  existait  une  subluxation  du  tibia  en  dehors  ;  le  condyle 
externe  du  fémur  avait  etïondré  le  plateau  tibial  interne  ;  le  condyle 
interne  du  fémur  débordait  en  dedans,  sans  appui,  repoussant  les 
tendons  de  la  patte  d'oie.  Or  il  existait  précisément,  au  niveau  de 
ces  tendons  et  delà  capsule,  une  néoformation  osseuse  adhérente  au 
tibia  et  qui  servait  de  support  au  condyle  inlerne  du  fémur. 


Fig.  56.  —  Pied  tabétique  (W.  SeifTcr). 

Il  ne  faudrait  pourtant  pas  croire  que  ce  soit  là  une  règle  générale, 
car,  dans  bien  des  cas,  les  néoformations  osseuses  se  produisent 
d'une  manière  absolument  chaotique  et  désordonnée. 

Nous  avons  déjà,  au  chapitre  des  symptômes,  suffisamment  insisté 
sur  la  localisation  habituelle  des  processus  atrophique  et  hypertro- 
phique  aux  diverses  jointures  pour  n'y  pas  revenir  ici.  Mais  nous 
avons  laissé  de  côté  deux  formes  un  peu  spéciales  d'arthropathie 
tabétique  :  le  pied  tabétique  et  l'ostéoarthropathie  vertébrale. 

he  pied  tabétique  a  été  décrit  pour  la  première  fois  en  1883  par 
Charcot  et  Féré.  A  partir  de  ce  premier  mémoire,  les  cas  de  pied 
tabétique  sont  publiés  en  grand  nombre.  En  1888,  paraît  la  thèse  de 
Pavlidès,  qui  rapporte  plusieurs  observations  inédites  du  service 
de  Damaschino.  L'année  suivante,  Chipault  et  Souques  publient 
un  important  mémoire  sur  les  arthropathies  tabétiques  du  pied. 
A  mesure  que  les  cas  se  multipliaient,  on  s'aperçut  que  la  forme 
décrite  par  Charcot  et  Féré  n'était  qu'une  des  formes  de  la  locali- 
sation au  pied  des  accidents  du  tabès. 

Dans  le  type  primitif,  on  avait  affaire  à  une  tuméfaction  considérable 
du  pied,  ayant  son  maximum  auniveau  de  la  partie  interne  de  Tinter- 
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lig-ne  farso-mélatarsien.  Il  existait  à  ce  niveau  un  épaississcment 
considérable  du  bord  interne  du  pied,  avec  saillie  au  niveau  du 
premier  cunéiforme  et  déviation  en  dehors  des  métatarsiens.  L'épais- 
sissement  du  bord  interne  du  pied  comblait  la  voûte  plantaire,  qui 
paraissait  aplatie.  Sur  la  face  dorsale,  on  notait  une  saillie  considérable 
«lue  à  lépaississement  des  os  du  tarse  antérieur,  notamment  du 
premier  cunéiforme,  qui  pouvait 
môme  être  luxé  en  haut,  comme 
dans  un  cas  de  Féré. 

Les  premiers  résultats  d'au- 
topsie (cas  de  Capitan,  1883: 
cas  de  Tuffier  et  Chipault,  1889 
montrèrent  qu'il  existait  au  ni- 
veau des  os  du  tarse  des  lésions 
considérables.  Ces  lésions  por- 
taient principalement  sur  les 
os,  épaissis,  friables,  les  uns 
brisés  en  plusieurs  fragments, 
d'autres  ankylosés  et  entourés 
de  végétations  ostéophytiques. 
Ici,  comme  dans  toutes  les  ar- 
thropathies  du  tabès,  on  retrouve 
ce  mélange  d'alrophie  et  d'hy- 
pertrophie osseuse.  Le  rôle  de 
la  pression  dans  la  destruction 
osseuse  se  retrouve  très  nette- 
ment dans  le  cas  de  Tuffier  et 
Chipault,  que  nous  reprodui- 
sons ;  l'astragale  a  elTondré  le  calcanéum,  s'y  est  creusé  une  loge  et 
a  fini  par  le  faire  éclater  en  plusieurs  fragments. 

A  côté  de  ce  type  classique  de  pied  tabétique,  il  exisle  de 
nombreuses  variantes:  la  voûte  plantaire  est  conservée  dans  certains 
cas  (Troisier,  Charcot  et  Féré)  ;  l'épaississement  s'est  alors  localisé 
à  la  face  dorsale,  où  l'on  trouve  une  tuméfaction  considérable. 

L'articulation  tibio-tarsienne,  peu  lésée  dans  le  type  classique, 
peut  au  contraire  être  le  centre  des  lésions:  ce  n'est  plus  un  pied 
tabétique,  c'est  un  cou-de-pied  tabétique  avec  parfois  une  hyper- 
trophie des  malléoles  (Gaucher  et  Duflocq,  1884  ;  deux  cas  de  Czerny, 
1886:  Pavlidès,  1888). 

Enfin  il  existe  une  autre  localisation  assez  fréquente,  au  niveau 
des  articulations  métatarso-phalangiennes  et  surtout  de  la  première. 
Nous  avons  insisté  aux  symptômes  sur  les  rapports  entre  cette  locali- 
sation et  les  maux  perforants,  fréquents  d'ailleurs  dans  toutes  les 
formes  de  l'arthropathie  tabétique  localisée  au  pied. 

Les  osléoarlhropalhiei  vertébrales  dans  le  tabès  ont  surtout  été 


Fis 


—  Pied  tabétique  (Tuffier 
et  Chipault). 
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étudiées  dans  un  important  mémoire  de  J.  Abadie  (1),  de  1900.  Elles 
avaient  été  signalées  avant  lui  par  plusieurs  auteurs,  et  notamment 
par  Krœnig,  qui  avait,  en  1884,  publié  le  premier  cas  et  qui  publia 
en  1888  un  nouveau  mémoire  avec  deux  nouveaux  cas  (2). 

Abadie  n'a  pu  réunir  que  14  observations:  mais,  comme  lui- 
même  en  a  recueilli  5  en  quatre  ans,  il  estime  que  nombre  de  cas 
passent  inaperçus. 


Fi^.  58.  —  Lésions  osseuses  dans  le  pied  tabé.li  \\.\e    Tuffier  et  Chipaiilt). 

Il  existe  deux  périodes  dans  l'évolution  du  mal.  La  j>remièro 
débute  insidieusement;  elle  se  manifeste  par  des  modifications  de 
courbure  de  la  colonne  :  tantôt  par  une  exagération  des  courbures 
normales,  parfois  par  un  renversement  des  mêmes  courbures  ;  le 
plus  souvent,  par  la  production  de  courbures  anormales.  Le  type  le 
plus  fréquent  est  la  scoliose  lombaire  à  convexité  gauche  avec 
courbure  de  compensation  à  la  région  dorsale.  L'évolution,  indolente, 
est  marquée  par  des  craquements  et  une  tendance  à  la  raideur  dans 
les  mouvements  du  rachis. 

La  seconde  période  s'annonce  par  une  aggravation  brusque, 
souvent  prise  pour  un  début.  Le  malade  devient  tout  à  coup 
bossu  ;  parfois  c'est  au  lever  que  la  gibbosité  est  remarquée  ; 
dans  d'autres  cas,  c'est  en  descendant  un  escalier,  pendant 
une  glissade,  en  se  relevant  pour  ne  pas  tomber,  en  portant  une 
caisse. 

La  déformation  peut  se  constituer  en  plusieurs  temps;  on  a  signalé 
des  cas  où  le  passage  à  la  deuxième  période  était  progressif.  La  gib- 
bosité, en  général  lombaire,  peut  revêtir  les  diverses  formes  décrites 
par  Lannelongue  dans  le  mal  de  Pott.  Les  courbures  de  compensa- 

(1)  Voy.  Index  bibliogr. 

(2)  Wirbelerkrankun^-en  bel  Tabiker  (Zeilschr.  fur  klin.  Med.,  1S8S,  S.  51-80). 
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lion,  les  déformations  thoraciques  et  pelviennes  existent  également, 
réglées  comme  dans  le  mal  dePott  par  des  lois  mécaniques. 

Les  lésions  des  vertèbres,  considérées  isolément,  s'accentuent  à 
mesure  qu'on  descend  vers  la  région  lombaire.  Nous  retrouvons  ici 
aussi,  plus  ou  moins  associés,  les  désordres  atrophiques  et  hypertro- 
phiques.  La  vertèbre  supérieure  est  déformée  en  coin,  par  une  sorte 
d'écrasement  unilatéral  qui  produit  la  scoliose;  la  vertèbre  sous- 
jacente  est  un  peu  afï'aissée  ;  son  corps  est  élargi  ;  le  pourtour  de  la 
face  supérieure  est  éversé,  modifié  par  des  ossifications  périphériques 
qui  viennent  l'aider  à  supporter  non  seulement  la  vertèbre  en  coin, 
mais  encore  quelquefois  la  vertèbre  sous-jacente.  On  a  signalé  des 
jetées  ostéophyliques  réunissant  en  pont  deux  vertèbres  adjacentes 
ou  éloignées. 

Parfois  une  vertèbre  se  luxe  en  avant  sur  la  vertèbre  sous-jacente  ; 
on  peut,  comme  Krœnig  le  fit  sous  l'anesthésie,  sentir  par  la  palpa- 
tion  abdominale  la  saillie  de  la  vertèbre  sus-jacente  ;  il  peut  exister 
une  laxité  suffisante  pour  qu'on  puisse  produire  un  mouvement  très 
net  dans  le  sens  antéro-postérieur  entre  deux  vertèbres. 

Lorsque  les  lésions  siègent  au  niveau  de  la  cinquième  lombaire, 
on  peut  avoir  soit  un  écrasement  du  corps  de  cette  vertèbre  en  avant 
(spondylizèmei,  soit  une  luxation  par  glissement  de  la  cinquième 
lombaire  sur  la  première  sacrée  (spondylolisthèse).  On  a  vu  une 
arlhropathie  tabétique  se  localiser  aux  articulations  sacro-iliaques 
et  venir  encore  augmenter  les  déformations. 

ETIOLOGIE.  —  Lintluence  du  sexe  sur  le  développement  de  l'ar- 
Ihropathie  tabétique  paraît  nul,  comme  le  prouvent  les  opinions 
contradictoires  des  auteurs  à  ce  sujet. 

L'âge  n'a  pas  non  plus  une  influence  considérable  ;  sans  doute,  c'est 
après  quarante  ans  que  se  développent  la  plupart  des  arthropathies; 
maison  peut  les  observer  auparavant;  Charcot  et  Féré  ont  observé 
un  cas  à  vingt  ans.  le  tabès  ayant  débuté  à  dix-huit;  c'est  d'ailleurs 
là  un  fait  unique  et  tout  à  fait  exceptionnel. 

L'arthropathie  est  assez  fréquente  chez  les  tabétiques  ;  on  peut 
l'évaluer  de  5  à  10  p.  100. 

Un  point  plus  important  est  de  savoir  à  quelle  époque  du  tabès 
apparaît  l'affection.  Le  plus  souvent,  c'est  un  accident  relativement 
précoce,  survenant  à  la  période  préataxique  du  tabès.  D'ailleurs, 
comme  l'a  bien  montré  Brissaud,  l'arthropathie  se  développe  surtout 
dans  les  tabès  sensitifs.  On  sait,  en  elTel.  qu'il  existe  dans  le  tabès  des 
signes  moteurs  et  des  signes  sensitifs.  Le  groupement  de  ces  signes 
est  très  variable  suivant  les  formes  de  tabès.  Or  c'est  précisément 
dans  les  formes  à  prédominance  sensitive  qu'on  rencontre  l'arthro- 
pathie. Les  douleurs  fulgurantes  sont  notamment  très  fréquentes, 
et  on  les  retrouve  presque  toujours  notées  dans  les  observations 
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Brissaud,  au  contraire,  dit  n'avoir  jamais  observe  un  cas  darthro- 
pathie  chez  les  ataxiques  à  type  moteur  pur. 

C'est  en  &:énéral  quelques  années  après  le  début  du  tabès  que 
s'installe  l'arthropathie  ;  cela  est  surtout  vrai  pour  le  membre  infé- 
rieur, disent  Chipault  et  Souques;  s'il  survient  des  arthropathies 

tardives,  ce  qui  est  rare,  ce  sont 
en  règle  générale  des  arthro- 
pathies du  membre  supérieur. 

INIais  les  arthropathies  peuvent 
également  constituer  le  premier 
signe  du  tabès.  C'est  là  un  fait 
important  et  qui  conduit  à  des 
dil'ficuUés  considérables  de  dia- 
gnostic. Klemm  en  signale  un  cas 
personnel  et  en  rapporte  plusieurs 
autres  (Howard  Marsh,  Rolter). 
Destot  (1),  à  propos  d'une  pré- 
sentation de  (iangolphe,  insiste 
sur  ces  formes  darthropathie  ini- 
tiale, sans  signe  de  Romberg  ni 
abolition  des  réflexes.  Le  seul 
symptôme  qui  manque  rarement 
est  le  signe  d'Argyll  Robertson. 
Nous  avons  cité  plus  haut  le  cas 
de  Tromner  et  Preisser,  où  les 
signes  du  tabès  ne  se   manifes- 

Fig.   59.    —    Ariiuoi)uthio    labciiqiio     lèrent    qu'un   an    après   l'arthro- 

bilalérale     des    cenoux   :     déviation  ,i  ■ 

,  .  ,*?  .         ,  ,  palhie. 

angfiilaire  asymétrique  des  membres      i 

iniéiieurs  (Ûoyd).  L'influence  du  traumatisme  sur 

le  développement  de  l'arthro- 
pathie parait  indéniable  dans  certains  cas.  Nous  ne  voulons  pas 
parler  de  ces  Iraumatismes  insignifiants  qu'on  retrouve  souvent  au 
début  apparent  de  l'affection  ;  mais  nous  avons  été  frappé,  en  lisant 
un  grand  nombre  d'observations,  de  retrouver  dans  les  antécédents 
lointains  un  traumatisme  important  (fracture  ou  luxation).  Sans  vou- 
loir prétendre  qu'il  y  ait  là  une  cause  réelle  de  l'arthropathie,  il  est 
bien  probable  que  le  traumatisme  a  eu  un  rôle  localisateur.  P.  .lacob 
a  d'ailleurs  déjà  émis  cette  opinion  en  1899. 

On  a  également  incriminé  l'arthrite  sèche  :  on  pensa  même  au 
début  que  les  formes  hypertrophiques  étaient  en  réalité  des  arthro- 
pathies évoluant  chez  des  sujets  en  puissance  d'arthrite  sèche.  Nous 
savons  aujourd'hui  que  ce  sont  surtout  certaines  articulations  qui 
donnent  des  formes  hypertrophiques.  D'ailleui'S,  nous  ignorons  tota- 


(1)  Destot,  Lyon  méd.,  1106,  j).  911. 
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lemenl  la  nature  de  larllirite  sèche,  el  il  est  bien  inutile  délablir  des 
théories  hypothétiques. 

L'arthropathie  labélique  peut  se  localiser  à  toutes  les  jointures, 
mais  cela  avec  une  fréquence  variable.  Chipaull,  qui  a  réuni  2G8  cas 
darthropathie  chez  "207  malades,  donne  les  chinVes  suivants  : 

Genou '20  c^s. 

Hanche ="     — 

Pied ;J0     — 

Épaule -' 

Coude '-^     ~ 

Les  autres  cas  sont  répartis  sur  toutes  les  autres  jointures.  Il  n'est 
pas  jusqu'à  la  sterno-claviculaire  et  les  articulations  du  bassin  qui 
n'aient  fourni  des  cas  d'arthropathie  tabétique. 

Il  est  fréquent  de  voir  plusieurs  arliculalions  prises  chez  le  même 
sujet,  et  nous  avons  déjà  dit  quen  pratiquant  des  autopsies  on  trou- 
vait chez  les  tabétiques  nombre  darliculations  en  état  d  arthropathi- 

sation  virtuelle. 

Il  est  fréquent  de  voir  les  deux  articulations  symétriques  prises  : 
cela  se  retrouve  à  peu  près  dans  un  quart  des  cas. 

Souques  et  J.-B.  Charcot  ont  ainsi  publié,  en  1894,  trois  beaux 
cas  d'arthropalhie  bilatérale  et  symétrique. 

PATHOGÉNIE.  —  Nous  serons  bref  sur  la  pathogénie  de  l'arthro- 
pathie tabétique.  D'abord,  nous  n'avons  encore  aucune  nation  précise 
sur  ce  sujet:  de  plus,  la  discussion  des  diverses  théories  relève 
trop  directement  de  la  neuropathologie  pour  que  nous  insistions  ici. 
On  peut  schématiquement  grouper  les  opinions  en  trois  catégories. 

1°  Théorie  des  centres  trophiques  médullaires.  —  Cette 
théorie  est  basée  sur  lexamen  hislologique  pratiqué  par  Charcot  et 
JotTrov  sur  la  moelle  dun  tabétique.  Ces  auteurs  ayant  trouvé,  outre 
les  lésions  habituelles  du  tabès,  des  lésions  des  cornes  antérieures  de 
la  moelle,  émirent  Ihvpothèse  qu'il  existait  là  de  véritables  centres 
trophiques  pour  les  articulations.  La  lésion  de  ces  centres  amenait 
l'arthropathie.  Cette  théorie  a  été  soutenue  par  l'école  de  la  Salpe- 
trière:  malheureusement  les  lésions  des  cornes  antérieures  sont  très 
inconstantes,  et  l'idée  des  centres  trophiques  articulaires  purement 
hvpotliétique. 

^■2°  Théorie  des  névrites  périphériques.  —  A  la  suite  des  con- 
statations de  Déjerine  l  ,  qui  observa  dans  le  tabès  des  lésions  des 
nerfs  périphériques  sans  conlinuit."  avec  les  lésions  médullaires, 
Pitres  et  Vaillard(  1886)  étudièrent  comparativement  les  nerfs  périphé- 
riques et  la  moelle  chez  des  sujets  porteurs  d'arthropathie  tabétique. 
Sur  4  cas,  ils  constatèrent  l'intégrité  des  cornes  antérieures  et  au 
contraire  la  présence  de  névrites  périphériques. 

(l)  DrjKRiMî,  "èoc.  biol.,  1S82. 
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Ces  auteurs  admirent  en  conséquence  que  Tarthropathie  était  con- 
sécutive à  la  névrite.  Malheureusement,  des  recherches  de  contrôle 
permirent  de  constater  l'inconstance  des  lésions  névritiques,  si  bien 
qu'aucune  des  deux  théories  médullaire  et  névritique  ne  peut 
expliquer  la  totalité  des  cas. 

3°  Théorie  de  l'arthropathie  réflexe.  —  Marinesco  puis  Bris- 
saud,  avec  des  variantes,  expliquent  laffectioupar  un  trouble  réflexe. 
S'appuyant  sur  les  troubles  sensitifs  constants  dans  l'arthropathie, 
ils  admettent  que  les  nerfs  sensitifs  ne  peuvent  transmettre  normale- 
ment à  la  moelle  les  excitations  qui  sont  nécessaires  pour  assurer 
l'équilibre  trophique  des  tissus  périphériques  et  notamment  des  arti- 
culations. 

Cette  théorie,  qui  expliquerait  tous  les  cas,  est  malheureusement 
encore  trop  hypothétique  pour  être  définitive. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  opinions  anciennes,  encore 
soutenues  récemment  en  Allemagne  par  certains  auteurs.  C'est  ainsi 
que  Volkmann  considérait  rarthropathie  tabétique  comme  une 
simple  arthrite  traumatique.  La  friabilité  des  os,  la  diminution  de  la 
sensibilité  expliquaient,  d'après  lui,  pourquoi,  dans  bien  des  cas,  le 
traumatisme  était  passé  inaperçu. 

Strûmpell  ne  voyait,  dans  Tarthropalhie  du  tabès,  qu'une  variété 
d'arthrite  syphilitique,  et  Virchow  une  forme  d'arthrite  sèche. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  la  notion  d'arthropathie  tabétique  est  actuel- 
lement admise  par  tous,  la  question  de  la  pathogénie  est  encore  loin 
d'être  tranchée. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  l'arthropathie  tabétique  est  en 
général  facile.  Les  signes  que  nous  avons  étudiés  en  détail  sont  le 
plus  souvent  assez  caractéristiques  pour  éveiller  l'idée  d'arthropathie 
trophique.  Il  convient  alors  d'étudier  le  malade  au  point  de  vue  du 
tabès.  Les  premiers  signes  à  rechercher  sont  les  troul)les  de  la  sensi- 
bilité et  notamment  les  douleurs  fulgurantes:  nous  avons  en  efl'et 
insisté  sur  ce  fait  que  c'est  presque  toujours  au  cours  des  tabès  sen- 
sitifs que  surviennent  les  arthropathies. 

De  même,  le  signe  d'Argyll  Robertson  est  d'une  importance  capi- 
tale; il  est  rare  qu'il  n'existe  pas  même  lorsque  l'arthropathie  est 
tout  à  fait  précoce.  Les  autres  signes  et  notamment  celui  de  Romberg,. 
celui  de  Westphal  (abolition  des  réflexes),  sont  plus  inconstants.  Il 
ne  faudrait  donc  pas  nier  le  tabès  sur  le  seul  fait  de  l'absence  d'un 
de  ces  signes.  L'abolition  des  réflexes  notamment  peut  manquer; 
d'après Tumpowski,  ce  ne seraitmêmepas exceptionnel;  Jacob (1899), 
Claude  et  Touchard  (1)  ont  rapporté  des  faits  d'arthropathie  tabé- 
tique où  il  existait  d'un  seul  ou  des  deux  côtés  de  l'exagération  des 
réflexes. 

(1)  Claude  et  Tovchard,  Rcv.  de  neurol.,  1906,  p.  5S3. 
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Il  faudra  également  se  méfier  des  cas  où  l'arthropathie  débute  avec 
une  certaine  réaction  inflammatoire.  Ces  cas  exceptionnels  peuvent 
prêter  à  Terreur.  Raymond  (1)  rapporte  un  fait  où  une  arlhropathie 
débuta  par  un  gonflement  rouge  du  membre  ;  le  malade,  reçu  dans 
un  service  de  chirurgie,  fut  considéré  comme  atteint  de  phlegmon  : 
on  lui  pratiqua  de  larges  incisions  sans  rencontrer  la  moindre  goutte 
de  pus.  Il  s'agissait  simplement  de  troubles  trophiques  avec  allure 
inflammatoire  un  peu  spéciale. 

Dans  plusieurs  observations,  nous  voyons  que  le  diagnostic  porté 
avait  été  ostéosarcome.  Ainsi  Rùdinger  amputa  une  cuisse  pour  un 
prétendu  ostéosarcome  du  tibia  avec  fracture  spontanée;  Wilms 
cite  un  cas  d'arthropathie  hypertrophique  de  la  hanche,  où  Ton  pensa 
également  à  un  ostéosarcome  ;  on  conçoit  combien  dans  ces  cas  la 
radiographie  peut  présenter  d'intérêt. 

Il  faut  donc  conclure  de  ces  faits  que,  dès  qu'un  malade  présente 
une  affection  articulaire  pouvant  éveiller  l'idée  de  tuberculose,  d'ar- 
thrite sèche  mais  avec  des  caractères  un  peu  douteux,  il  faut  immé- 
diatement rechercher  les  signes  du  tabès.  On  évitera  ainsi  bien  des 
erreurs. 

TRAITEMENT.  —  Les  lésions  articulaires  étant  sous  la  dépendance 
d'une  maladie  de  la  moelle,  il  était  à  prévoir  que  les  tentatives  thé- 
rapeutiques locales  ne  pourraient  aboutir  qu'à  un  résultat  précaire. 
Et  en  effet  les  tentatives  chirurgicales  pratiquées  au  début  par  un 
grand  nombre  d'opérateurs  sont  abandonnées  de  plus  en  [)lus,  sauf 
dans  des  circonstances  très  spéciales,  que  nous  allons  envisager. 

On  peut  dire  que  le  traitement  de  l'immense  majorité  des  arthro- 
pathies  tabétiques  doit  se  réduire  à  bien  peu  de  chose.  Au  genou, 
lorsque  la  laxité  est  considérable,  que  le  membre  ne  peut  servir 
de  point  d'appui  efficace,  on  se  trouvera  bien  du  port  d'un  appareil 
prothétique  limitant  les  mouvements  anormaux.  Encore  faudra-t-il 
prendre  grand  soin  d'en  surveiller  l'application  ;  car  on  connaît  la 
tendance  aux  escarres  chez  les  sujets  atteints  de  troubles  tro- 
phiques, surtout  quand  les  troubles  de  la  sensibilité  ne  permettent 
pas  au  patient  de  s'apercevoir  des  points  qui  supportent  une  pression 
exagérée. 

On  a  proposé  nombre  d'interventions  chirurgicales  pour  remédier 
aux  troubles  éprouvés  par  les  tabétiques  atteints  de  lésions  articu- 
laires. 

La  ponction  est  le  plus  inoflensif;  elle  trouvera  son  indication 
dans  les  cas  d'épanchement  à  forte  tension,  que  le  liquide  soit 
hématique  ou  synovial.  Encore  faudra-t-il  prendre  pour  la  pratiquer 
des  précautions  aseptiques  minutieuses,  car  on  connaît  la  déplorable 
facilité  qu'ont  les  tabétiques  à  s'infecter. 

(1)  Raymond,  Journ.  des  pral.,  1906,  p.  661. 
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Certains  chirurgiens  plus  hardis  ont  pratiqué  dans  certains  cas 
Varihrotomie;  non  contents  de  vider  l'épanchement,  les  uns  ont 
effectué  des  lavages,  d'autres  des  grattages,  des  résections  partielles 
de  la  synoviale.  Malgré  quelques  résultats  heureux,  mais  le  plus  sou- 
vent incomplets  (Gzerny,  Wolff,  Millier),  c'est  une  conduite  à  ne  pas 
généraliser:  la  seule  indication  vraie  de  Tarthrotomie  est  la  présence 
de  corps  étrangers  produisant  un  trouble  Ibnctionnel.  Dans  un  cas 
analogue,  Chipault,  par  l'ablation  des  corps  étrangers,  obtint  un  beau 
résultat,  avec  disparition  des  entorses  continuelles  dues  cà  la  pré- 
sence des  corps  étrangers. 

La  résection  a  été  pratiquée  également  dans  les  arthropathies 
du  tabès.  Ullmann  en  1898  (1)  a  réuni  17  cas  de  résections  dans 
les  arthrites  du  tabès.  Voici  sa  statistique  : 

Une  résection  de  l'épaule  '  Czernyï  :  les  résultats  éloignés  manquent; 
"2  résections  de  la  hanche  (Bergmann,  Rotter)  :  les  malades  peuvent 
marcher  avec  un  appareil  de  soutien  ; 

Cinq  résections  du  cou-de-pied  :  3  malades  peuvent  marcher  conve- 
nablement (Bergmann,  Ullmann  2  cas;  2  résultats  défavorables 
(Bergmann,  Rotter); 

Neuf  résections  du  genou  :  2  morts  (May,  Bardeleben)  :  3  résultats 
mauvais  avec  amputation  ultérieure  (Korleweg,  Millier,  N\'olff- 
Beusch);  I  cas  sans  consolidation  (Bergmann);  2  résultats  inconnus 
(Rotter,  Sick)  ;  enfin  1  résultat  favorable  (Wolff)  ;  encore  dans  ce 
cas  n'eut-on  pas  une  ankylose  et  dut-on,  au  bout  de  quelques  mois, 
gratter  des  fistules  qui  s'étaient  spontanément  ouvertes. 

A  ces  cas,  nous  pouvons  ajouter  celui  de  Kirmisson  (2),  qui  a  trait 
à  une  résection  du  genou  qui  se  termina  par  la  suppuration  et  la 
mort  au  bout  de  quelques  mois,  et  6  cas  de  résection  pour  arthro- 
pathie  des  articulations  des  orteils  (Ouenu  1  cas,  Chipault  5  cas), 
avec  des  résultats  assez  satisfaisants. 

D'après  ces  résultats,  on  sera  peu  tenté  d'être  interventionniste. 
Les  résections  sont  difficiles,  en  raison  de  l'irrégularité  des  surfaces 
osseuses  et  des  ostéophytes  périphériques;  de  plus,  on  n'obtient 
jamais  l'ankylose  (notamment  au  genou)  ;  enfin  il  se  produit  de  la 
suppuration  avec  une  facilité  déplorable:  si  bien  qu'on  n'aura  recours 
à  la  résection  que  dans  des  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles, 
lorsque  les  appareils  prothétiques  ne  donneront  aucun  résultat  et 
que  les  malades  seront  dans  un  état  général  suffisant  pour  leur 
permettre  de  jouir  d'une  amélioration  de  leur  état  local. 

L'amputation  a  été  pratiquée  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
Ullmann,    dans    la    statistique    déjà   citée,   a    réuni    14  cas,    dont 

(1)  Ullmann,  Beitraj;-  zui"  Tlierapic  der  tabisclieu  Arlliropathie  Wiener  med. 
Woch.,  1898,  n»  26,  "27,  28). 

(2)  KiioiissoN,  Leçons  cliniques  sur  des  maladies  de  l'appareil  locomoleur,  1890, 
p.  1"7. 
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9  ampulalions  primitives  et  5  secondaires  à  une  première  inter- 
vention pratiquée  sur  rarliculalion. 

Parmi  les  9  amputations  primitives,  nous  trouvons  i  amputations 
de  cuisse  (Thiersch,  Krauss,  Riidinger,  Ullmann).  Nous  navons 
que  2  résultats  éloignés  ;  le  malade  de  Krauss  put  marcher  avec  un 
appareil,  maison  dut  lui  pratiquer  ultérieurement  une  névrectomie. 
Celui  dXUmannne  put  marcher  qu'avec  des  béquilles. 

Pour  les  amputations  de  jambe  Tuffier  et  Chipault,  Roser,  Czerny. 
Pepper),  nous  avons  un  mort,  une  suppuration  et  le  malade  de 
Tufiier  et  Chipault,  qui  lut  successivement  amputé  des  deux  jambes. 

Nous  conclurons  donc,  en  présence  de  ces  résultats,  que  le  traite- 
ment opératoire  ne  donne  pas  grand'chose  dans  l'ai-thropathie  labé- 
tique  etquil  ne  faudra  y  avoir  recours  que  dans  des  cas  exceptionnels, 
en  présence  d'indications  particulières. 

2"  ARTHROPATHIES    SYRINGOMYÉLIQUES  (1). 

La  description  clinique  de  la  syringomyélie  date  de  1885,  avec  les 
travaux  de  SchuUze  et  de  Ivahler  en  Allema.gne  ;  en  France,  TatTection 
n'a  été  vulgarisée  qu'en  1889  par  une  communication  de  Debove. 

Aussi  n'est-ce  que  depuis  cette  époque  qu'on  a  publié  des  observa- 
tions d'arthropathie  syringomyélique. 

Le  premier  travail  d'ensemble  sur  ce  sujet  est  celui  de  SokololT, 
publié  en  1892;  dans  son  mémoire,  Sokoloff,  outre  3  cas  personnels, 
réunit  20  observations  d'arthropathie  syringomyélique. 

Plusieurs  observations  anciennes  avaient  en  etïet  été  publiées, 
mais  sous  une  autre  étiquette.  C'est  ainsi  que  P.  Blocq  présentait,  le 
18  février  1887.  à  la  Société  anatomique,  des  pièces  provenant  de  l'au- 
topsie d'un  malade  du  service  de  Charcot.  Le  présentateur  ne  savait 
à  quelle  affection  rattacher  l'arthropathie  du  coude  qu'il  apportait. 
Babinski  fut  d'avis  que  l'arthropathie  en  question  devait  être  rappro- 
chée des  arlhropathies  bien  connues  du  tabès.  Ce  même  malade  avait 
été  présenté  le  9  juillet  1885  par  Berbez  à  la  Société  clinique  de  Paris 
sous  ce  titre  :  Essai  de  diagnostic  d'une  affection  de  la  moelle  indé- 
pendante du  tabès  avec  arthropathie  du  coude  gauche.  Malheureuse- 

(1)  Czerny,  Ueber  neuropalhische  GelenkalTeclionen  (Arch.  f.  klin.  Chir., 
Bd.  XXXIV,  1SS7,  S.  267).  —  Sokoloff,  Die  Erkrankungen  der  Gelenke  bei  Glio- 
matose  des  Ruckenmarks  (Syringomyélie  Deulsclie  Zeilsclir.  ['.  Chir.,  1S92, 
Bd.  XXXIV,  S.  505).  —  Charcot,  Progrés  médical,  29  avril  JS93,  p.  .S21.  —  Gr.\f, 
Ueber  die  Gelenkerkrankunuen  bei  Syrinj;omyelie  Beilr.  s.  klin.  Chir..  1893, 
t.  X,  S.  51").  —  LoNoE  et  Pekrey,  Artliropalhies  syringomyéliques  i.\ouv. 
iconogr.  de  la  Salpêlrière,  1891,  n"'  4  et  5).  —  Schlesin.er,  Die  Syririfromyelie, 
2''  édit.,  1902,  p.  93-140.  —  Michel,  Zur  Kasuistik  der  Gelenkci  ki  ank.  bei  Syringo- 
myélie {Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1902,  Bd.  XXXVI,  p.  386-410).  —  Borchardt.  Die 
Kuochen-und  Gelenkerkrankungen  bei  der  Syringomyélie  (Deutsche  Zeilschr.  f. 
Chir..  1904,  Bd.  LXXII,  S.  512-602).  —  Stempel,  Die  Syringomyélie  und  ihre 
Beziehungea  zur  socialen  Gesetzgebung  ■^Ueiilsche  Zeilschr.  f.  Chir.,  1904, 
Bd.  LXXIIl.  S.   481-539). 
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ment,  à  cette  époque,  les  travaux  allemands  sur  la  syringomyélie 
n'avaient  pas  pénétré  en  France,  et  le  diagnostic  précis  ne  put  être 
posé. 

Parmi  les  observations  anciennes  rapportées  par  Sokoloff,  il  est 
juste  de  citer  celles  de  Morvan  et  celles  de  Czerny.  En  1887,  ce  chi- 
rurgien publiait  un  mémoire  sur  les  arthropathies  nerveuses,  dans 
lequel  figurent  3  observations  darthropathie  syringomyélique 
publiées  sous  ce  nom. 

L'année  qui  suivit  la  publication  du  mémoire  de  Sokoloff  parut  un 
travail  de  Graf,  qui  rapportait 4  cas  personnels  observés  à  la  clinique 
de  Bruns  ;  il  y  joignait  31  cas,  dont  ceux  de  Sokoloff. 

En  France  parut  en  1893  une  clinique  de  Charcot  sur  ce  sujet, 
avec  un  cas  personnel  bien  démonstratif.  En  1894,  Londe  et  Perrey 
publiaient  dans  la  Nouvelle  iconographie  de  la  Salpêtrière  un  travail 
basé  sur  60  observations  ;  il  n'y  a  pas  eu  depuis,  en  France,  d'impor- 
tant mémoire  sur  la  question,  et  la  thèse  d'Hitof  (Lyon,  1901)  n'est 
qu'une  copie,  parfois  textuelle,  du  travail  précédent,  avec  quelques 
observations  nouvelles. 

A  l'étranger,  nous  citerons  au  contraire  plusieurs  mémoires  russes 
de  Sokoloff  avec  de  nombreuses  observations  personnelles. 

En  Allemagne,  Schlesinger,  dans  la  seconde  édition  de  son  traité 
de  la  syringomyélie  (1902),  consacre  un  bon  chapitre  aux  arthropa- 
thies (1).  Michel,  la  même  année,  rapporte  dans  les  Beilrâge  les 
67  cas  observés  à  la  clinique  de  Bruns,  y  compris  ceux  déjà  publiés 
par  Graf.  Borcliardt,  ilans  plusieurs  travaux,  et  notamment  dans 
la  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie  de  1903,  publie  un  important 
article  sur  la  question.  Comme  médecin  d'assurance,  il  a  pu  revoir  à 
plusieurs  années  d'intervalle  ses  malades,  ce  qui  donne  à  sa  descrip- 
tion clinique  un  intérêt  tout  particulier. 

Dans  ces  dernières  années,  on  s'est  en  effet  beaucoup  occupé  des 
rapports  de  la  syringomyélie  et  de  ses  manifestations  articulaires 
avec  les  accidents  du  travail.  A  ce  point  de  vue  spécial,  nous  citerons 
le  mémoire  de  Stempel  (1904)  et  la  thèse  de  Fehres  (Rostock,  1905). 

ÉTIOLOGIE.  — La  fréquence  de  l'arthropathie  au  cours  de  la  syrin- 
gomyélie est  assez  grande  :  évaluée  à  10  p.  100  par  les  premiers 
auteurs,  on  admet  généralement  aujourd'hui,  avec  Schlesinger, 
qu'elle  est  d'au  moins  25  p.  100,  et,  dans  ce  pourcentage,  on  ne 
compte  pas  les  lésions  articulaires  des  doigts,  qui  ont  une  évolution 
et  probablement  une  origine  différentes. 

Les  hommes  sont  plus  souvent  atteints  que  les  femmes,  dans  la 
proportion  de  2  à  1,  d'après  Schlesinger  ;  celte  prédominance  dans  le 
sexe  masculin  est  due  d'abord  à  la  plus  grande  fréquence  de  la  syrin- 

(J)  Schlesinger  donne  une  bibliojrraphie  1res  complète  de  Ions  les  travanx  parus 
sur  la  syringomyélie  avant  100'2. 
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gomyélie  chez  l'homme  et  aussi  à  linfluence  de  la  profession  qui  les 
expose  davantage  aux  traumatismes. 

L  arthropalhie  des  syringomyéliques  peut  atteindre  des  sujets 
jeunes,  parfois  même  avant  la  vingtième  année  ;  pourtant  c'est  vers 
la  quarantaine  que  se  manifestent  le  plus  souvent  ces  localisations 
articulaires. 

C'est  au  coursde  la  syringomyélie  confirmée  qu'apparaît  en  général 
l'arthropathie.  Pourtant  on  a  signalé  des  arthropathies  évoluant  chez 
des  sujets  ne  présentant  que  des  signes  légers  de  syringomyélie  : 
telle  l'observation  de  Brissaud,  où  existaient  seulement  du  clonus 
du  pied  intermittent,  de  la  polyurie,  de  l'hyperidrose  localisée  et  des 
douleurs  tesliculaires.  Enfin  ces  signes  frustes  eux  aussi  peuvent 
manquer,  et  larthropathie  peut  être,  en  réalité,  le  premier  signe  de 
la  syringomyélie. 

La  localisation  de  Tarthropalhie  syringomyélique  est  très  particu- 
lière et  permet  le  plus  souvent  de  la  distinguer  des  manifestations 
analogues  du  tabès.  C'est  presque  toujours  au  membre  supérieur 
qu'on  voit  ces  arthropathies.  tandis  que  le  tabès  frappe  avec  prédi- 
lection le  membre  inférieur. 

Schlesinger  a  réuni  150casd'arthropathie  sur  105  malades);  il  les 
répartit  dans  le  tableau  suivant,  qu'il  oppose  aux  251  cas  d'arthropa- 
tliie  tabétique  colligés  par  Rûdinger  : 

Syringomyélie.  Tabès  (Riidinger). 

Épuule 52                                 38 

Coude .39                                   9 

Poignet 22                                  ? 

Art.  pouce 2                                   8  (doigts). 

Hanche 6                                 59 

Genou 10  110 

Tibio-tarsienne 8                               25 

Temporo-maxillaire 4                                   2 

Sterno-claviculaire 6                                   ? 

Acromio-claviculaire i                                 ? 

150  251 

Depuis  Graf,  on  ne  compte  pas  dans  les  arthropathies  syringomyé- 
liques les  arthrites  des  doigts;  souvent,  en  elTet,  ces  arthrites  sont 
purement  infectieuses,  consécutives  aux  ulcérations  cutanées.  En 
tout  cas,  il  existe  là  une  difficulté  d'interprétation,  un  peu  analogue 
à  ce  que  nous  avons  trouvé  dans  le  tabès  au  niveau  des  maux  perfo- 
rants du  pied  avec  lésions  des  articulations  sous-jacentes. 

L'arthropathie  syringomyélique  peut  être  multiple  ;  mais 
toujours  elle  frappe  un  petit  nombre  d'articulations.  De  plus,  con- 
trairement à  ce  qu'on  voit  dans  le  tabès,  les  localisations  bilaté- 
rales et  surtout  symétriques  sont  rares.  Schlesinger  n'a  pu  réunir 
que  C  cas  d'arthropathies  symétriques. 

SIGNES.  —  Le  début  de  l'arthropathie  est  quelquefois  précédé 
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par  des  prodromes.  C'est  ainsi  qu'on  a  noté  des  douleurs  localisées  à 
la  jointure  et  qui  peuvent  durer  des  années,  taisant  croire  à  du  rhuma- 
tisme chronique;  des  troubles  trophiques  localisés  à  la  peau  de  la 
région  articulaire;  petites  pustules  au  côté  externe  du  coude  (Karg);. 
grosses  bulles,  puis  ulcère  au  niveau  de  Tépaule  (Remak);  vésicules 
sur  les  omoplates  (Michel). 


Fi-.  60.   —  .\rHiropalliie  du  gciiuu  gauche  dans  la  syringomyélic  (\V.  Scifl'er)  (1). 


Le  début  est  brusque  dans  certains  cas;  c'est  souvent  à  la  suite  de 
traumatisme,  quelquefois  d'une  luxation,  que  les  lésions  évoluent  ; 
dans  d'autres  cas,  c'est  spontanément,  et  le  malade  est  surpris  de 
constater  une  déformation  considérable  que  rien  n'avait  fait  prévoir. 
Il  est  bien  probable  que  ces  débuts  brusques  ne  sont  ([u'une  aggra- 
vation au  cours  d'une  affection  restée  latente,  mais  existant  déjà 
depuis  un  certain  temps. 

Quelquefois,  au  contraire,  le  début  est  progressif,  ce  serait  mêmela 
régie  pour  Borchardt,  contrairement  à  l'opinion  de  Londe  et  Perrey  ; 
d'après  la  lecture  des  nombreuses  observations  actuellement  publiées, 
il  est  certain  que  le  début  progressif  est  le  plus  fréquent.  C'est  peu 
h  peu  que  s'installent  les  craquements  et  le  gonflement  articulaires. 

Enfin  un  début  plus  rare,  mais  assez  spécial  aux  arthropathies  de 
la  syringomyélie,  est  le  début  par  suppuration  d'emblée;  nous  y 
reviendrons  à  propos  des  complications. 

Comme  dans  le  tabès,  on  peut  schématiquement  décrire  deux 
formes  cliniques  :  la  forme  alrophique  avec  poussées  d'hydarthrosc 
et  la  forme  hypertrophique. 

Chacune  de  ces  formes  paraît  se  développer  avec  prédilection 
dans  certaines  articulations.  C'est  ainsi  que  l'épaule  est  le  siège  habi- 
tuel des  lésions  atrophiques,  le  type  hypertrophique  étant  plus  fre- 
in Seiffer,  Atlas  manuel  des  maladies  nerveuses,  édition  française,  par  Gasne, 
p.  241. 
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quent  dans  toutes  les  autres  jointures,  la  hanche  y  comprise.  Nous 
donnons  deux  exemples  de  forme  hyperlrophique  dans  les  figures 
60  et  61.  Mais  il  faut  bien  savoir  qu'ici,  plus  encore  que  dans  le  tabès, 
les  infractions  à  cette  loi  sont  nombreuses,  et  nous  verrons  notam- 
ment qu'à  lépaule  on  a  pu  observer  des  formes  hypertrophiques. 

Le  hfpe  atropluque  est  caractérisé  par  une  laxité  considérable  des 
moyens  d'union  de  l'articulation,  permettant  des  mouvements  exa- 
<,^érés.  Le  plus  souvent,  il  existe  ou  il  a  existé  de  l'hydarthrose.  Cette 
iiydarthrose  peut  être  le  signe  du  début.  Il  se  produit  un  gonflement 
subit,  considérable,  de  la  jointure;  l'épaule  peut  atteindre  le  volume 
d'une  tète  d'enfant  fWeil).  On  révèle  parla  palpation  une  fluctuation 
manifeste.  Dans  certains  cas,  il  coexiste  un  gonllement  énorme  des 
parties  molles  ;  ce  gonflement  peut  rester  localisé  à  la  région  arti- 
culaire: il  peut,  au  contraire,  et  spécialement  dans  les  arthropathies 
de  l'épaule,  envahir  tout  le  membre.  On  a  cherché,  comme  dans  le 
tabès,  a  expliquer  cet  œdème  qui  survient  brusquement  par  une 
rupture  capsulaireet  une  infiltration  du  tissu  cellulaire  par  le  liquide 
de  l'hvdarthrose.  Mais  cette  rupture  n'a  jamais  été  constatée,  et,  de 
plus.  Borchardt  fait  remarquer  que  le  liquide  articulaire  est  beaucoup 
trop  épais  et  visqueux  pour  donner  lieu  à  une  véritable  infiltration 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  a  voulu  voir  également  dans  ces 
(cdèmes  généralisés  le  résultat  d'une  compression  vasculaire,  au  ni- 
veau de  l'aisselle,  par  lépanchement  articulaire.  Il  est  plus  probable 
que.  dans  la  majorité  des  cas,  il  s'agit  là  d'oedème  trophique  et  que 
hvdarthrose  et  œdème  évoluent  sous  Tinfluence  de  la  même  cause. 
A  côté  des  hydarthroses  aiguës,  on  observe  souvent  des  épanche- 
ments  chroniques  à  début  progressif. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  hydarthroses  une  fois  installées  peuvent  dis- 
paraître ;  elles  se  résorbent  même  en  général  plus  vite  dans  la  syrin- 
gomyélie  que  dans  le  tabès.  Au  bout  de  quelques  semaines  ou  de 
quelques  mois,  hydarthrose  et  œdème  peuvent  avoir  complètement 
disparu;  mais  il  reste  le  plus  souvent  des  craquements  articulaires, 
une  laxité  plus  ou  moins  considérable,  une  tendance  aux  subluxations. 
II  est  plus  rare  de  voir  l'hydarthrose  rester  stationnaire  et  subsister 
pendant  des  années. 

Enfinon  a  publié  plusieurs  cas  d'hydarthrose  à  rechute,  les  rechutes 
étant  spontanées  ou  consécutives  à  un  traumatisme. 

La  règle  est  que  cette  affection  se  développe  sans  aucune  douleur. 
On  a  pourtant  noté  des  formes  douloureuses,  le  plus  souvent  d'ail- 
leurs consécutives  à  un  traumatisme. 

On  a  souvent  signalé  la  superposition  des  troubles  de  la  sensibilité 
(anesthésie,  dissociation  pour  les  sensations  thermiques)  et  des 
manifestations  articulaires.  L'anesthésie  est  telle  au  niveau  des  arti- 
culations qu'on  peut,  en  général,  y  pratiquer  des  interventions  chirur- 
cricales  sans  chloroforme.  Mais  ce  n'est  pas  là  une  règle  absolue,  et. 
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de  même  qu'il  existe  des  formes  douloureuses,  on  a  signalé  des  cas  où 
il  n'existait  pas  au  niveau  de  la  jointure  d'altérations  delà  sensibilité. 
De  même  l'atrophie  musculaire  est  loin  d'être  toujours  superposée 
auxiésions  articulaires;  elle  en  estparfois  complètement  indépendante. 
Dans  la  forme  hypeiirophique,  on  voit  beaucoup  moins  souvent  de 
l'hydarthrose  ;  au  poignet  notamment,  on  n'en  observe  jamais  ;  au 

coude,  au  contraire,  on  a 
noté  des  épanchements 
considérables. 

Mais  ce  qui  domine  dans 
la  forme  hypertrophique, 
c'est  l'augmentation  de 
volume  des  parties  con- 
stitutives de  l'articulation. 
Les  os  eux-mêmes  sont 
souvent  très  augmentés 
de  volume,  et  la  radiogra- 
phie est  ici  précieuse  pour 
renseigner  exactement  sur 
ce  qui  revient  aux  os  et 
aux  parties  molles  dans 
la  tuméfaction  articulaire. 
En  dehors  de  l'hypertro- 
phie des  extrémités  articu- 
laires, on  trouve  des  ostéo- 
phytes  plus  ou  moins  vo- 
lumineux ;  la  capsule  elle- 
même  peut  être  blindée 
de  plaques  osseuses;  enfin,  à  distance  de  l'articulation,  on  peu 
trouver  de  véritables  exostoses. 

L'articulation  conserve  encore  sa  mobilité;  souvent  on  peut  y  pro- 
duire des  mouvements  de  latéralité  anormaux  ;  dans  certains  sens, 
les  mouvements  sont  limités  par  des  ossifications  musculaires  (triceps 
au  coude),  par  des  corps  étrangers  dus,  comme  dans  le  tabès,  soit  à 
des  fractures  parcellaires,  soit  à  des  ostéophytes  devenus  libres. 

En  somme,  l'ankylose  ne  se  rencontre  guère  dans  l'arthropathie 
syringomyélique,  sauf  au  poignet,  où  il  existe  d'habitude  une  sub- 
luxation en  avant  avec  raideurs  pouvant  aller  jusqu'à  l'ankylose 
presque  complète.  Les  infections  qui  frappent  souvent  le  poignet, 
par  propagation  des  ulcérations  des  doigts,  jouent  certainement  un 
rôle  dans  les  raideurs  de  cette  jointure. 

L'évolution  de  l'arthropathie  syringomyélique  peut  être  très 
longue,  plusieurs  années  en  général.  On  a  même  signalé  des  cas  où 
la  lésion  articulaire  avait  duré  vingt  ans,  trente-cinq  ans  (Sokolofl"\ 
trente  ans  (Kofend). 


Fig.  01.  —  Arlhropalhie  syringomyélique 
du  coude  (Graf). 
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Dans  certains  cas,  rarthropalhie  peut  guérir  spontanément  :  les 
oedèmes  peuvent  disparaître  complètement  :  souventla  peau  distendue 
reste  lisse,  brillante,  craquelée  par  places. 

Certaines  arthropathies  avec  hydarlhrose  et  craquements  peuvent 
également  guérir,  l'articulation  n'ofïrant  plus 
aucun  signe  à  l'examen. 

COMPLICATIONS.  —  Les  complications 
des  arthropathies  de  la  syringomyélie  sont 
de  deux  ordres  :  mécaniques  et  infectieuses. 
Parmi  les  complications  mécaniques,  on  peut 
observer  des  luxations,  des  fractures,  des 
incurvations  osseuses. 

Les  luxa  lions  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes.  On  les  observe  surtout  à  l'épaule. 
Tantôt  on  a  afTaire  à  une  luxation  Irauma- 
tique  ;  ultérieurement  évolue  une  arlhro- 
pathie  :  il  est  bien  probable  que,  dans  ces 
cas,  il  existait  des  altérations  de  la  jointure 
favorisant  la  luxation  :  relâchement  capsu- 
laire,  atrophie  musculaire,  altérations  os- 
seuses. 

Lorsque  l'épanchement  s'est  résorbé  dans 
une  arthropathie  de  l'épaule,  la  capsule  est 
tellement  relâchée  qu'au  moindre  etîort,  au 

moindre  mouvement,  il  se  produit  un  déplacement  articulaire  plus  ou 
moins  marqué.  On  a  alors  cette  variété  de  luxation,  dite  luxation 
iKibiluelle,  qui  est  très  fréquente  dans  la  syringomyélie.  Schrader  (I) 
a  récemment  étudié  celte  complication  ;  il  en  a  réuni  15  cas.  dont 
'2  observés  par  lui  à  la  clinique  de  Bruns.  Le  début  de  cette 
luxation  peut  être  traumatique  ou  spontané.  Sur  les  15  cas  de 
Schrader,  on  trouve  6  fois  une  cause  traumatique.  le  plus  souvent 
une  chute  sur  l'épaule  ;  dans  5  cas.  il  n'y  eut  aucune  violence  :  dans 
4  autres,  l'observation  manque  de  détails.  Certains  malades  peuvent 
se  luxer  l'épaule  à  volonté  ;  d'autres  font  assez  correctement  certains 
mouvements,  mais  à  certains  autres  une  luxation  spontanée  se 
produit;  chez  d'autres  enfin,  c'est  à  l'occasion  d'un  examen  qu'on 
s'aperçoit  qu'on  peut  à  volonté  luxer  réj)aule  et  souvent  dans  plu- 
sieurs sens. 

Parfois  cette  luxation  habituelle  est  un  signe  précoce  de  syringo- 
myélie; aussi  faut-il  de  parti  pris  la  rechercher  dans  tous  les  cas 
de  luxation  habituelle.  C'est  ainsi  que  Francke    2  .  dans  son  étude  de 

(1)  Schrader,  Ueber  habituelle  Scliiillerluxalion  voii  Syrinijomyelie  [lieilr .  z. 
Uin.  Chir.,  1899,  Bd.  XXIII,  S.  199-209j. 

(2  Franche,  Zur  palliol.  Anat.  und  Thérapie  der  habit.  SchuUergelenkluxat. 
{Diatsclie  Ze'tschr.  /.  Chir..  Bd.  XLVHI,   S.  399). 

Chirurgie.  VU.  14 


Fig.  62.  —  .A.rthropaLhie 
syringomyélique  du 
P 


lisrnet  'P.  Londe) 
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la  luxation  habituelle  de  Tépaule,  rapporte  plusieurs  cas  à  la  syrin- 
gomyélie.  On  a  cherché  par  des  interventions  chirurgicales  à  remé- 
dier à  cette  alTection  ;  mais  les  deux  cas  de  résection  rapportés  par 
Schrader  n'ont  donné  aucun  résultat. 

Dans  les  autres  localisations  articulaires  de  la  syringomyélie,  la 
luxation  est  plus  rare.  Au  coude,  elle  est  exceptionnelle;  pourtant 
Sokoloff  a  publié  deux  cas  de  luxation  du  coude  en  arrière.  Au  poi- 
gnet, il  existe  en  général  une  subluxation  en  avant  du  condyle 
carpien. 

On  a  signalé  des  luxations  de  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne  du  pouce  (Holschewnikofï  et  Hoffmann).  Schlesinger  a  publié 
deux  cas  de  luxation  habituelle  de  la  temporo-niaxillaire. 

Les  fractures  spontanées  s'observent  assez  fréquemment  dans 
la  syringomyélie.  On  les  a  vu  coïncider  avec  des  arthropathies  ;  le 
siège  d'élection  de  ces  fractures  est  l'avant-bras  :  tantôt  les 
deux  os  sont  brisés,  tantôt  un  seul  est  cassé:  d'ordinaire,  c'est  le 
cubitus. 

Au  niveau  de  la  hanche,  on  a  signalé  des  fractures  incom- 
plètes du  col  avec  cal  hypertrophique  et  formation  de  coxa 
vara. 

La  malléabilité  des  os,  chez  les  syringomyéliques,  peut  se  mani- 
fester par  des  courbures  anormales  ;  elles  sont  surtout  notées  au 
cubitus. 

On  peut  aussi  observer  des  modifications  de  longueur  des  os  ; 
dans  certains  cas,  un  véritable  allongement;  Borchardt  cite  un  cas- 
d'allongement  du  membre  supérieur  de  '2  centimètres,  portant  sur- 
tout sur  le  bras  ;  le  même  auteur  a  publié  un  cas  d'allongement  des 
doigts,  vérifié  à  la  radiographie. 

Inversement,  on  peutavoir  du  raccourcissement.  Dans  l'observation 
d'un  sujet  jeune,  les  néoformations  osseuses  entouraient  le  cartilage 
de  conjugaison,  qui  ne  pouvait  continuera  proliférer  en  allongeant 
l'os  (Borchardt). 

La  suppuration  est  une  complication  assez  fréquente  de  l'arthro- 
pathie  syringomyélique.  Londe  et  Perrey  en  relataient  déjà  7  cas: 
depuis,  de  nombreuses  observations  ont  été  publiées.  C'est  surtout 
au  poignet  qu'on  les  observe,  puis  vient  le  coude  et  enfin  l'épaule. 
Cette  localisation  semble  indiquer  qu'il  y  a  infection  par  les  ulcéra- 
tions si  fréquemment  observées  au  niveau  des  doigts  ;  c'est  la  cause, 
de  la  très  gi-ande  fré(|uence  des  suppurations  du  poignet.  Parfois  un 
phlegmon  de  l'avant-bras  sert  d'inlermédiaire  entre  l'ulcération 
périphérique  et  l'arthrite  suppurée.  On  a  vu  la  suppuration  gagner 
une  articulation  à  la  suite  de  l'infection  d'une  des  bourses  séreuses  ou 
des  synoviales  tendineuses  périarticulaires  (Chipault,  Schlesinger): 
mais  c'est  là  un  mécanisme  exceptionnel.  L'arthrite  de  voisinage 
peut  d'ailleurs  n'être  pas  suppurée  ;  SoUololV  rapporte  un  casd'épan- 
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chement   arliculaire   séro-san2:iiinolent   à    proxiniilé  trune   biirsile 
suppurée. 

Dans  d'autres  cas,  la  suppuration  se  produit  à  la  suite  d'une 
ponction,  ou  encore  comme  conséquence  d'une  brûlure  au  niveau 
de  l'articulation  ;  comme  les  malades  ont  souvent  de  ranesthésie,  ils 
se  l'ont  des  brûlures  profondes,  d'où  escarre,  ouverture  de  l'articu- 
lation et  suppuration  Michel). 

On  a  signalé,  parmi  ces  suppurations  secondaires,  à  côté  d'infec- 
tions locales,  des  infections  générales,  comme  des  infections  intesti- 
nales ou  cardiaques. 

La  suppuration  peut  également  être  primitive ,  Karg  rapporte  un 
cas  où  le  malade  ne  s'aperçut  de  sa  lésion  arliculaire  que  par 
l'établissement  d'une  fistule  qui  se  mit  à  sécréter  du  pus  mélangé  de 
sang. 

Enfin  il  existe  une  forme  toute  particulière,  spéciale  à  l'arthro- 
pathie  syringomyélique,  c'est  l'artlirite  consécutive  à  une  nécrose 
osseuse  spontanée.  Le  plus  souvent,  la  nécrose  frappe  à  la  fois  Tos 
et  les  tissus  mous,  si  bien  qu'il  se  forme  une  escarre  allant  de  la 
peau  jusqu'au  squelette.  Mais  on  pourrait  également  observer  une 
nécrose  limitée  à  l'os  sans  participation  des  tissus  mous  Sokoloff, 
Roth). 

La  suppuration  ne  parait  pas  pré.-enter  en  général  une  gravité 
très  grande  ;  d'ailleurs,  il  peut  se  former  des  fistules  donnant  lieu 
à  un  écoulement  séreux  non  infecté.  Cet  écoulement,  continu  ou 
intermittent,  peut  durer  des  mois  et  même  des  années,  sans  s'accom- 
pagner de  phénomènes  généraux.  Parfois  ces  fistules  s'oblitèrent 
spontanément.  Il  ne  faudrait  d'ailleurs  pas  toujours  se  fier  au 
caractère  séreux  de  l'écoulement  pour  conclure  à  sa  stérilité. 
Sokoloiï  rapporte  un  cas  où,  malgré  un  liquide  clair,  des  phénomènes 
fébriles  très  marqués  venaient  attester  la  nature  infectieuse  du 
liquide  articulaire. 

En  dehors  des  écoulements  séreux,  purulents,  sanguinolents,  il 
sort  parfois  par  les  fistules  des  débris  de  franges  synoviales. 
Parfois  très  abondants,  ces  débris  pourraient  être  pris  pour  des 
fongosités  et  égarer  le  diagnostic. 

Les  fistules  peuvent  parfois  s'ouvrir  assez  loin  de  l'articulation  : 
dans  un  cas  de  Mssen,  une  arthrite  de  l'épaule  donna  lieu  à  une 
fistule  ouverte  au  milieu  du  bras.  Sur  le  trajet  de  ces  fistules  peuvent 
exister  des  poches  intermédiaires  rendant  dilficile  ou  même  impossible 
le  cathétérisme  de  la  fistule  jusqu'au  niveau  de  l'articulation. 

A  côté  des  suppurations  bénignes,  ne  produisant  ni  troubles 
généraux,  ni  troubles  fonctionnels,  —  puisque  certains  malades 
peuvent  continuera  travailler,  —  ilexisledescas  moins  favorables;  on 
a  observé  des  poussées  fébriles,  parfois  une  atteinte  de  l'état  général. 
Enfin  certains  cas  suraigus  s'accompagnent  de  phénomènes  généraux 
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intenses  avec  infection  sanguine  et  mort  rapide.  On  a  publié  des  cas 
où,  malgré  une  amputation  précoce,  Tissue  fatale  n'a  pu  être  évitée. 
Enfin,  dans  certaines  suppurations  graves,  on  a  vu  les  extrémités 
osseuses  faire  saillie  à  Textérieur.  Nous  insistons  d'ailleurs  à 
nouveau  sur  la  rareté  de  ces  formes  graves  :  la  règle  dans  la  sup- 
puration des  arthropalhies  étant  une  tolérance  remarquable,  avec 
indolence  et  guérison  possible  spontanément  ou  à  la  suite  d'une 
intervention. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lésions  anatomiques  sont 
calquées  sur  celles  du  tabès  ;  aussi  n'y  reviendrons-nous  pas  à  un 
point  de  vue  général.  Mais,  comme  les  localisations  ne  sont  pas  les 
mêmes,  nous  passerons  en  revue  les  différentes  jointures  en  relatant 
les  particularités  qu'elles  peuvent  présenter. 

A  r épaule,  la  tète  est  en  général  atroj^liiée  ;  le  cartilage  a  disparu, 
et  la  surface  articulaire  est  irrégulière;  parfois  la  diaphyse  elle- 
même  est  atrophiée;  on  Ta  vue  usée  jusque  l'insertion  du  grand 
pectoral  (Kofend,  Czerny).  La  glène  au  contraire  n'est  pas  toujours 
atrophiée;  Borchardl,  cite  un  cas  où  elle  était  augmentée  de  volume, 
avec  des  néoformations  osseuses  à  toute  sa  périphérie.  On  a  noté 
également  des  hypertrophies  de  l'apophyse  coracoïde,  quelquefois 
avec  fracture. 

D'après  Borchardl,  la  tête  est  lésée  la  première;  elle  présente 
souvent  au  début  des  néoformalions  osseuses  molles,  qui  dispa- 
raissent peu  à  peu,  usées  par  le  frottement. 

Il  est  rare  de  trouver  à  lépaule  les  ossifications  capsulaires  ou 
nuisculaires,  surtout  développées  dans  les  formes  hypertrophiques. 
Ce  qui  domine,  c'est  la  laxilé  capsulaire,  propice  aux  luxations. 
Michel  a  pourtant  publié  un  cas  de  forme  hyperlrophique  où  glène, 
clavicule  et  acromion  formaient  une  tumeur  osseuse  volumineuse 
et  bosselée.  Dans  quelques  observations,  on  a  signalé  la  destruction 
du  tendon  bicipital  ;  Lwald  et  Schlesinger  l'ont  trouvé  fusionné  avec 
los  au  niveau  de  la  coulisse  bicipilale. 

Au  coude,  au  contraire,  il  existe  en  général  vme  hypertrophie 
considérable  des  surfaces  articulaires;  d'ailleurs,  il  n'est  pas  rare 
devoir  l'atrophie  et  l'hypertrophie  marcher  de  pair.  Comme  toujours, 
ce  sont  les  conditions  mécaniques  qui  dirigent  le  processus;  là  où  il 
y  a  frottement  et  pression,  il  se  produit  de  l'usure  ;  à  la  périphérie,  où 
il  n'y  a  pas  de  pression  et  où  s'insèrent  au  contraire  muscles  et 
ligaments,  on  note  de  l'hypertrophie. 

Du  côté  de  l'humérus,  on  trouve  souvent  deux  énormes  masses 
latérales  au  niveau  des  saillies  condyliennes  ;  entre  elles,  au  contraire, 
existe  une  profonde  incisure  dans  laquelle  pénètrent  les  os  del'avant- 
bras.  C'est  là  une  forme  assez  fréquente  et  que  les  radiographies 
mettent  bien  en  évidence.   L'olécrâne  épaissi  est  modifié  dans  sa 
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loinie  :  le  Ijec  a  disparu,  et  l'apophyse  dans  son  ensemble  revêt 
la  forme  dune  plaque  aux  contours  irréguliers  ;  souvent  lolécrâne 
se  continue  avec  les  masses  osseuses,  qui  ont  envahi  le  tendon  du 
biceps.  Lapophyse  coronoïde  a  souvent  disparu  :  on  la  voit  remplacée 
parfois  par  des  plaques  osseuses  développées  dans  le  tendon  du 
brachial  antérieur  ;  la  cavité  sigmoïde  est  en  général  usée  et  agrandie. 
L'usure  inégale  des  surfaces  articulaires  explique  les  déviations  en 
varus.  ou  en  valgus,  souvent  observées  au  niveau  de  l'avant-bras. 
On  a  signalé  des  cas  d'ossification  périarticulaire  sans  atteinte 
marquée  de  la  jointure.  Hoffmann  rapporte  un  cas  d'ossification 
au  niveau  de  l'anconé  avec  intégrité  articulaire. 

Exceptionnellement,  on  a  noté  au  coude  la  forme  atrophique. 
Karg  a  observé  un  cas  où  les  surfaces  articulaires  de  Ihumérus 
avaient  disparu  et  où  radius  et  cubitus  étaient  résorbés  sur  une 
longueur  de  8 à  10  centimètres.  Xalbandoiïa  rapporté  un  type  mixte 
où  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  n'existait  plus  :  la  tète  du 
radius  était  comme  coupée  obliquement  ;  au  contraire,  le  cubitus 
était  très  hypertrophié.  Dans  certains  cas,  rares  d'ailleurs,  les 
lésions  paraissent  localisées  à  la  portion  radiale  de  Tarticulalion. 
Dans  le  cas  de  Hahn,  l'articulation  huméro-radiale  était  seule  atteinte. 

Au  coude,  lépanchement  ne  s'observe  guère  que  dans  la  période 
de  début  :  plus  tard,  il  se  résorbe. 

Au  niveau  du  poignet,  les  os  de  l'avant-bras  sont  en  général 
hypertrophiés.  Le  radius  surtout  présente  une  augmentation  de 
volume  considérable.  Borchardt  figure  un  cas  où  le  radius  était 
non  seulement  épaissi,  mais  encore  allongé,  si  bien  qu'il  débordait 
considérablement  le  cubitus,  produisant  une  vraie  dislocation  entre 
les  deux  os. 

Les  os  du  carpe,  épaissis,  présentent  à  la  radiographie  un  aspect 
spécial.  Ils  sont  plus  clairs  que  normalement  ;  de  plus,  leurs  con- 
tours sont  flous,  et  l'on  ne  perçoit  pas  nettement  les  interlignes 
articulaires.  11  existe  rarement  des  exostoses  à  leur  niveau  :  en 
général,  tout  le  massif  carpien  est  subluxé  en  avant.  Il  est  plus  rare 
de  trouver  des  luxations  isolées  des  os  du  carpe.  Borchardt  a  signalé 
la  luxation  latérale  du  semi-lunaire  :  sans  la  radiographie,  on  aurait 
pu  prendre  la  saillie  de  cet  os  pour  une  exostose. 

h' articulation  niétacarpo-phalangienne  du  pouce,  lorsqu'elle  est 
lésée,  se  comporte  comme  une  grande  articulation  :  on  y  trouve  des 
épanchements,  des  néoformalions  osseuses,  des  altérations  capsu- 
laires. 

Au  niveau  des  doigts,  au  contraire,  les  articulations  sont  peu  lésées  ; 
ce  que  qu'on  observe  à  ce  niveau,  c'est  surtout  la  nécrose  des 
phalanges  :  lorsque  la  phalange  lésée  n'est  pas  la  phalange  unguéale 
et  quelle  s'est  éliminée,  les  deux  phalanges  voisines  sont  réunies 
par  un  sac  de  parties  molles.  Xous  n'insisterons  pas  sur  les  hyper- 
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trophies  de  la  main  portant  à  la  fois  sur  les  os  et  les  parties  molles  ; 
ce  ne  sont  pas  à  proprement  parler  des  arthropathies. 

A  la  hanche,  au  genou,  on  trouve  plus  rarement  Tarthropatliie 
syringomyélique  ;  c'est  en  général  à  la  forme  hypertrophique  qu'on  a 
affaire.  Au  pied,  on  a  observé  des  cas  analogues  au  pied  tabétique 
avec  épaississement  des  os,  surtout  des  malléoles,  et  infdtration 
considérable  des  tissus  mous. 

La  scoliose  de  la  syringomyélie  peut  se  ranger  également  dans 
les  ostéoarthropalhies  ;  on  a  longtemps  discuté  sur  l'origine  muscu- 
laire ou  ostéoarticulaire  de  cette  déformation.  On  admet  maintenant 
en  général  la  seconde  théorie.  Les  os  plus  friables  que  normalement 
cèdent  à  la  pression,  et  le  plus  souvent  la  cypho-scoliose  de  la  syrin- 
gomyélie  n'est  que  l'exagération  d'une  disposition  très  fréquemment 
observée  chez  les  sujets  normaux.  Tous  les  degrés  existent  entre  une 
courbure  presque  normale  et  certaines  déformations  vraiment  mons- 
trueuses. C'est  ce  qui  explique  les  variations  des  auteurs,  qui  veulent 
apprécier  par  des  chiffres  la  fré(pience  de  la  scoliose  dans  la  syrin- 
gomyélie  (entre  20  et  80  p.  100). 

La  scoliose  syringomyélique  est  en  général  à  convexité  droite  ;  elle 
est  plus  élevée  que  la  scoliose  ordinaire  :  en  raison  de  cette  situation 
un  peu  élevée,  la  gibbosité  costale  est  moins  apparente  :  elle  est  en 
effet  cachée  par  l'omoplate.  Cet  os,  au  contraire,  repoussé  par  les 
côtes,  occupe  une  situation  anormale. 

Il  n'existe  pas  de  correspondance  entre  le  siège  des  lésions 
médullaires  et  celui  de  la  courbure  vertébrale.  Le  sens  de  la  courbure 
ne  dépend  pas  non  plus,  comme  on  l'avait  cru,  du  côté  où  les  troubles 
trophiques  se  développent. 

Nous  avons  dit  que  le  type  normal  était  la  cypho-scoliose  à 
convexité  droite,  cervico-dorsale.  Mais  on  peut  observer  toute  les 
variétés  comme  sens  et  comme  situation  des  courbures  vertébrales. 

Nous  ne  ferons  que  citer  les  déformations  Ihoraciques  ;  les  unes 
consécutives  à  la  scoliose,  les  autres  indépendantes,  telle  la  défor- 
mation bien  décrite  par  Marie  et  Astié  sous  le  nom  de  thorax  en 
ha  le  au. 

PATHOGENIE.  —  La  pathogénie  des  arthropathies  syringomyéliques. 
est  aussi  peu  élucidée  que  celle  des  lésions  articulaires  du  tabès. 

Dans  certains  cas,  on  a  noté  des  lésions  nerveuses  périphériques 
(Schlesinger,  Chantemesse)  ;  mais  il  n'y  a  là  rien  de  constant. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  l'hypothèse  d'un  trouble 
trophique  réflexe,  suivant  la  théorie  de  Marinesco,  que  nous  avons 
donnée  au  chapitre  précédent.  L'importance  du  traumatisme  dans  le 
développement  de  l'affection  a  été  très  diversement  interprétée.  Ce 
traumatisme  se  retrouve  souvent  à  l'origine  de  l'arlhropathie;  mais, 
ici  comme  dans  le  tabès,  on  ne  doit  lui  accorder  quune  importance 
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secondaire  ;  ce  qui  prime,  ce  sont  les  altérations  tropliiques  :  peut- 
être,  dans  certains  cas,  le  traumaa-t-il  servi  de  cause  dappel  àlafTec- 
tion  ;  mais,  en  général,  il  existait  des  lésions  antécédentes  qui  font 
qu'un  traumatisme  même  léger  peut  produire  des  désordres  dispro- 
portionnés aA'ec  son  intensité. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  est  facile  lorsque  les  signes  de 
la  syringomyélie  sont  nefs.  On  recherchera  toujours  les  troubles 
trophiques  des  mains,  la  scoliose,  les  modifications  de  la  sensibilité 
(douleurs  fulgurantes,  anesthésie  tactile,  douloureuse  ou  thermique). 
Au  contraire,  quand  les  troubles  syringomyéliques  sont  frustes 
ou  même  n'existent  pas,  le  diagnostic  peut  présenter  les  plus  grandes 
difficultés. 

Parfois  le  diagnostic  d'arthropathie  nerveuse  est  probable:  mais 
on  peut  hésiter  entre  tabès  et  syringomyélie.  Sans  doute  l'Age  du 
sujet,  la  localisation  unilatérale  au  membre  supérieur  feront  penser 
à  la  syringomyélie,  mais  seul  l'examen  complet  des  signes  nerveux 
permettra  de  pencher  vers  l'une  ou  l'autre  atïection. 

La  lèpre,  l'acromégalie  peuvent  donner  des  lésions  susceptibles 
d'être  confondues  avec  la  syringomyélie,  surtout  dans  ses  manifes- 
tations au  niveau  de  la  main  ;  mais  on  n'aura  guère  l'occasion  de 
penser  à  ces  alîections  en  cas  d'arlhropalhie  des  grandes  articula- 
tions. 

Au  contraire,  dans  certaines  arthropathies  hypertrophiques  avec 
oedème  considérable  des  parties  molles  et  circulation  veineuse 
superficielle  exagérée,  la  confusion  avec  le  chondro-sarcome  est  pos- 
sible. Gnesda,  Schlagfenhaufer  ont  publié  des  cas  de  ce  genre. 

La  radiographie,  en  l'espèce,  permet  le  plus  souvent  d'affirmer  le 
vrai  diagnostic,  et  il  faudra  toujours  y  avoir  recours  dans  les  cas  dou- 
teux. 

Certains  cas  anormaux  pourront  également  présenter  des  diffi- 
cultés. C'est  ainsi  qu'on  a  signalé  des  cas  d'arlhropathie  douloureuse 
avec  contracture  immobilisant  l'articulation  :  d'autres  fois,  il  existe 
une  vraie  ankylose  ;  Bruhl  en  a  publié  un  cas  :  Stempel  a  également 
observé  un  cas  d'ankylose  du  coude  à  angle  droit  avec  énorme  masse 
olécrânienne  :  ces  cas  pourraient  faire  penser  à  de  la  tuberculose  ; 
mais  les  signes  concomitants  de  syringomyélie  et  l'évolution  des 
lésions  permettront  de  rapporter  larthropalhie  à  sa  cause  véri- 
table. 

Hitof,  dans  sa  thèse,  rapporte  un  cas  de  Gangolphe,  où,  à  l'examen 
des  pièces  provenant  d'une  amputation  de  Syme  pour  arthropathie 
syringomyélique  suppurée  du  pied,  on  constata  quelques  lésions 
bacillaires.  C'est  un  exemple  d'arthropathie  tropho-infectieuse 
analogue  à  ceux  que  nous  avons  signalés  dans  le  tabès.  On  connaît 
la  difficulté  du  diagnostic  exact  dans  ces  cas  compliqués. 


216  CH.  DUJARIER.  —  ARTICULATIONS. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  des  arthropathies  syringomyé- 
liques  se  réduit  à  peu  de  chose.  C'est  surtout  dans  les  cas  compliqués 
qu'aura  à  intervenir  le  chirurgien. 

En  face  d'une  hydarthroseà  forte  tension,  on  a  proposé  la  ponction. 
Borchardl  a  montré  qu'assez  souvent  le  liquide  épais  et  visqueux 
sort  mal  par  le  trocart  et  qu'alors  une  arthrotomie  est  nécessaire. 
On  ne  la  pratiquera  qu'en  cas  d'épanchement  considérable  ou  persis- 
tant, car  l'infection  est  facile  dans  les  tissus  mal  défendus  des  syrin- 
gomyéliques. 

On  a  pratiqué  des  résections;  mais,  à  côlé  de  cpielques  cas  favo- 
rables, le  résultat  est  le  plus  souvent  nul  ou  désastreux. 

On  n'y  aura  recours  qu'en  cas  darthropathie  suppurée  ;  encore 
les  grattages  et  les  évidements  parcimonieux  donnent-ils  souvent  de 
meilleurs  résultats  que  les  interventions  plus  larges. 

Dans  les  cas  graves,  avec  atteinte  de  l'état  général,  la  question  se 
pose  entre  la  résection  et  l'amputation.  Schuchardt  la  repousse; 
Gnesda  et  Sokoloff  ont  réséqué  avec  succès.  Il  est  difficile  de  poser 
ici  des  règles  générales;  chacjue  cas  a  ses  indications;  mais  il  faut 
savoir  que,  dans  certaines  formes  graves  avec  fièvre  élevée  et  état 
général  atteint,  l'amputation  précoce  est  la  seule  intervention 
capable  de  sauver  le  malade. 

L'anesthésie  générale  est  le  plus  souvent  inutile  chez  les  syringo- 
myéliques  ;  la  plupart  des  interventions  ont  été  pratiquées  à  la  faveur 
de  l'anesthésie  spontanée  que  présentent  les  malades  au  niveau  de 
leurs  lésions  ;  le  plus  souvent,  tous  les  tissus  sont  insensibles  ;  on  a 
pourtant  signalé  des  cas  où  les  tissus  mous  pouvaient  être  sectionnés 
sans  douleur,  tandis  qu'au  niveau  des  os  la  sensibilité  était  conservée. 

a»    DES  ARTHROPATHIES    DANS   LES   AFFECTIO.XS 
MÉDrLLAIIŒS 

La  plupart  des  atïcctions  peuvent  présenter  des  arthropathies  au 
cours  de  leur  évolution,  mais  beaucoup  plus  rarement  que  dans  les 
deux  maladies  précédemment  étudiées.  On  en  a  signalé  dans  la  sclé- 
rose en  plaques,  dans  la  paralysie  infantile,  dans  l'atrophie  muscu- 
laire d'origine  médullaire,  dans  les  myélites  infectieuses. 

Nous  insisterons  seulement  sur  les  arthropathies  au  cours  des 
lésions  médullaires  chirurgicales.  Chipault,  dans  un  mémoire 
de  1900  (1),  a  réuni  tous  les  cas  publiés  jusqu'à  cette  époque.  Nous 
renvoyons  à  cet  article  pour  la  bibliographie,  qui  y  est  traitée  très 
complètement. 

On  peut  observer  des  arthropathies  à  la  suite  de  traumatismes 
rachidiens  ou  médullaires,  dans  le  mal  de  Pott,  dans  les  néoplasmes 
du  rachis  ou  des  méninges. 

(1)  Chipault,  Travaux  de  neurologie  chiiurf;icale,  5^  année,  p.  76-113. 
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Parmi  les  traumatismes,  il  faut  distinguer  les  coups  de  feu  (cas  de 
Lannelongue);  les  coups  de  couteau  ^4  observations  Vignes,  Joffroy 
et  Salmon.  Kirmisson.  Riedel  ;  les  fractures  du  rachis  (6  observa- 
tions: 1  d'Alessandrini,  5  de  Chipaulti. 

Dans  le  mal  de  Pott,  Chipault  a  pu  réunir  11  observations  (Mit- 
chell,  '2  cas:  Charcot,  2  cas;  Lannelongue,  3  cas;  Vincent,  1  cas; 
Chipault.  3  cas  ,  Ménard  (Il  a  signalé  plusieurs  cas  darthropathie 
médullaire  au  cours  du  mal  de  Pott. 

Ces  arthropathies  trophiques  revêtent  deux  formes:  tantôt  c'est  la 
forme  avec  épanchement  simple;  tantôt  c'est  une  véritable  arthro- 
pathie  avec  lésions  osseuses. 

La  forme  avec  épanchement  est  de  beaucoup  la  i>lus  fréquente  : 
c'est  le  plus  souvent  une  hydarlhrose  indolente,  dont  la  régression^ 
presque  constante,  se  fait  plus  ou  moins  rapidement. 

Dans  certains  cas.  il  y  a  quelques  phénomènes  inflammatoires^ 
douleur,  chaleur,  tuméfaction.  Peut-être,  dans  certaines  observations,, 
a-t-on  alTaire  à  de  véritables  rhumatismes  infectieux:  pourtant  Chi- 
pault fait  remarquer  avec  raison  que  les  arthrites  sont  multiples; 
elles  siègent  toutes  du  côté  paralysé,  fait  très  en  faveur  de  l'origine 
trophique.  Dans  les  cas  d'hémisection  médullaire,  les  arthropathies 
siègent  toujours  du  côté  de  la  paralysie  motrice. 

Dans  certains  cas,  on  a  trouvé  du  sang  dans  les  articulations 
atteintes.  Dans  les  observations  d'Alessandrini  et  de  Sourdille,  toutes 
les  articulations  du  côté  paralysé  contenaient  du  sang,  Delprat  (2)  a 
publié  dans  sa  thèse  un  cas  d'hémarthrose  des  genoux  par  commo- 
tion médullaire. 

Comme  dans  les  arthropathies  du  tabès,  on  a  noté  des  hémorragies 
sous-cutanées  :  piqueté  hémorragique  dans  un  cas  de  fracture  de 
Chipault,  véritable  purpura  segmenlaire  dans  un  cas  de  mal  <le 
Pott  du  même  auteur. 

Tous  ces  faits,  si  on  en  rapproche  les  cas  d'oedème  étendu,  d'épan- 
chement  dans  les  séreuses  péri-articulaires,  plaident  en  faveur  de 
l'origine  vaso-motrice  des  arthropathies  médullaires. 

Les  véritables  arthropathies  sont  beaucoup  plus  exceptionnelles 
encore.  Chipault  cite  le  cas  de  Riedel,  qui,  à  la  suite  d'une  plaie 
médullaire,  vit  évoluer  une  arthropathie  du  genou  avec  véritable 
dislocation  de  la  jointure. 

Chipault  en  rapporte  deux  cas  personnels  à  la  suite  de  fracture 
du  rachis.  Dans  l'un,  il  s'agissait  dune  hypertrophie  du  fémur,  avec 
ossifications  périphériques,  constatées  à  la  radiographie  :  dans  la 
marche,  il  se  produisait  un  genu  valgum  très  marqué. 

Dans   le  second,   on   vit  se  développer    un    halliix    valgus    très 

(1;  MÉNARD,  Le  mal  de  Pott,  IdOO.  Masson. 

(^  Delprat,  Les  arthropathies  trophiques  dans  les  traumatismes  médullaires,. 
Thèse  de  Farts,  1899. 
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accentué.  Le  malade  avait  les  pieds  protégés  par  vin  cerceau,  si  bien 
qu'on  ne  pouvait  incriminer  la  pression  des  couvertures. 

Les  documents  anatomo-pathologiques  sont  peu  nombreux.  Dans 
un  cas  de  Sourdille  (1)  provenant  d'une  autopsie,  on  constata  du  sang 
dans  toutes  les  jointures:  de  plus,  l'examen  histologique  du  fémur 
montra  une  intégrité  relative  du  cartilage  et,  au  contraire,  des  lésions 
intéressantes  au  niveau  del'os;  il  existait  une  dilatation  très  nette  des 
vaisseaux  de  la  moelle  et  des  canaux  de  Havers,  avec,  par  places,  de 
petits  foyers  hémorragiques  ;  de  plus,  on  notait  une  résorption  très 
nette  des  travées  osseuses. 

Le  diagnostic  de  ces  arthropathies  peut  présenter  des  difficultés  : 
il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  les  luxations  suite  de  paralysie  ou 
de  contracture  musculaire;  avec  l'arthrite  traumatique,  qui  peut  avoir 
été  concomitante  de  la  lésion  médullaire:  avec  certaines  formes 
d'arthropathie  hystérique.  De  plus,  lorsqu'il  existe  des  escarres,  il 
faudra  tenir  compte  de  la  possibilité  d'arthrites  infectieuses;  dans 
certains  cas,  le  diagnostic  est  très  délicat.  Tel  le  cas  fameux  d'Hocii- 
stetter  et  Leroy,  où,  à  la  suite  d'une  fracture  du  rachis,  on  eut  une 
élimination  nécrotique  de  tous  les  os  du  larse. 

/i"   ARTHROPATHIES    HYSTÉRIQUES  (-2). 

On  donne  le  nom  d'arthropathie  hystérique  à  une  forme  spéciale 
d'arthralgie  avec  contracture  musculaire,  sans  lésion  de  l'articu- 
lation. Ce  n'est  pas  à  proprement  parler  une  arthropathie,  puisque 
la  jointure  ne  présente  pas  de  lésion  et  que  la  douleur  est  le  plus 
souvent  périarticuîaire  :  mais  le  terme  est  passé  dans  la  pratique,  et 
on  le  conserve  à  défaut  d'autre  plus  satisfaisant.  Cette  aiîection,  très 

(1)  MonANDEAU,  Thèse  de  Paris,  1.S99. 

(2)  Consulter  l'index  bibliogfaphique  dans  Gilles  r>E  La  Tourette,  Trailé  clinique 
et  Ihcrapeutique  de  l'hystérie,  hystérie  normale  et  interparoxystique,  Paris,  1891, 
p.  230.  —  Brodie,  Lectures  ilhistratives  of  certain  local  AfTections,  London,  1837. 
Traduet  française  par  DoroLAS-AicnE,  Paris,  1880  [Progrès  méJ.).  —  Briquet,  Traité 
clinique  et  thérapeutique  de  l'hystérie,  1859,  p.  244.  —  Veh^euil,  Bull,  de  la  Soc. 
de  chir.,  1865,  p.  37  ;  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1S77.  p.  519  :  De  la  rigidité  des 
adducteurs  de  la  cuisse,  alTeclion  simulant  la  coxalgie.  —  Charcot,  Sur  un  cas 
de  coxalgie  hystérique  de  cause  traumatique  chez  l'homme:  Leçons  sur  les  maladies 
du  système  nerveux,  t.  III,  p.  370  ;  Arthralgie  hystéro-traumatique  du  genou 
{Progrès  me'rf.,  1888,  t.  I,  p.  65;:  Rétractions  fibro-tendineuses  Bull,  méd.,  1887, 
p.  99).  —  BoErKEL,  Coxalgie  hystérique,  Désarticulation  [Gaz.  méd.  de  Strasbourg, 
1870,  p.  221).  —  AuDRY,  Arthralgie  à  forme  névralgique  (Rev.  de  chir.,  1888, 
p.  828).  —  P.  Block,  Des  rétractions  fibro-tendineuses  cimipliquant  la  contracture 
spasmodique  (A'oud.  iconogr.  de  la  Salpêlrière,  1888,  p.  28  et  64).  —  Terrillof, 
De  l'intervention  chirurgicale  dans  certains  cas  de  rétraction  musculaire  succédant 
à  la  contracture  spasmodique  [.\ouv.  iconogr.  de  la  Salpêlrière,  1888,  p.  93).  — 
Gilles  de  La  Tourette,  Traité  clinique  et  thérapeutique  de  l'hystérie,  hystérie 
normale,  1891,  p.  230;  Traité  clinique  et  thérapeutique  de  l'hystérie,  hystérie 
paroxystique,  t.  I,  1895,  p.  521;  t.  II,  1895,  p.  578.  —  Plicque,  Les  coxalgies  hysté- 
riques (Gaz.  des  hôp.,  1891,  n»  66,  p.  6081.  —  Faitout,  La  coxalgie  hystérique  [Rev. 
inlern.  de  méd.  et  de  chir..  1895,  p.  385-388). 
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variable  dans  ses  manifestations  cliniques,  donne  lieu,  dans  certains 
■cas,  à  des  difficultés  considérables  de  diagnoslic  avec  les  lésions 
réelles  des  jointures  ;  or  une  faute  de  diagnoslic  peut  conduire  à 
des  tentatives  thérapeutiques  fort  préjudiciables  aux  malades:  aussi 
le  chirurgien  doit-il  bien  connaître  les  manifestations  de  Ihystéiie 
pour  ne  pas  tomber  dans  des  erreurs  de  ce  genre. 

HISTORIQUE.  — C'està  Brodie  (1837 j qu'on  doit  lapremière  descrip- 
tion des  arthropalhies  hystériques;  et,  si  cet  auteur  a  notablement  exa- 
géré la  fréquence  de  ralTection,  son  tableau  clinique  est  si  pariait 
qu'on  y  a  fort  peu  ajouté  dans  la  suite.  A  la  suite  de  Brodie,  l'arlhro- 
pathie  hystérique  fut  bien  étudiée  en  Angleterre  par  Coulson  (1851;, 
Barwelf(1861). 

En  France,  Verneuil  s'occupa  à  dilTérenles  reprises  de  la  question  : 
en  1865.  à  la  Société  de  chirurgie,  à  propos  d'une  longue  communi- 
cation sur  le  diagnoslic  de  la  coxalgie,  il  décrit  la  coxalgie  spasmo- 
dique  et  rappelle  à  ce  sujet  les  travaux  de  Brodie  ;  en  1877,  il  publiait 
à  la  Société  de  chirurgie  un  mémoire  sur  la  rigidité  des  adducteurs 
de  la  cuisse  simulant  la  coxalgie.  Dans  les  cas  rapportés  par  Verneuil 
se  placent  certainement  des  coxalgies  hystériques.  Mais  il  suffira  de 
lire  la  discussion  qui  suivit  sa  communication  pour  voir  combien 
les  travaux  de  Brodie  étaient  encore  mal  connus  en  France  à  celle 
époque. 

C'est  à  Charcol  qu'on  doit  la  vulgarisation  des  idées  de  Brodie,  et, 
dans  plusieurs  travaux,  ce  savant  contribua  à  la  connaissance  des 
arthropalhies  hystériques  (1887-1891).  De  plus,  il  inspira  à  ses  élèves 
de  nombreux  mémoires  sur  ce  sujet.  Nous  citerons  Huel,  Berbez, 
Blocq,  Plicque,  et  surtout  Gilles  de  LaTourette,  qui,  dans  son  Traité 
■clinique  et  tliérapeutique  de  iJiystérie,  donne  une  bonne  description 
de  l'affection. 

En  1888,  Terrillon,  qui  avait  eu  l'occasion  d'opérer  à  la  Salpètrière 
■des  malades  de  Charcot,  montra  le  rôle  que  peut  jouer  la  chirurgie 
dans  certaines  formes  de  rétractions  fibro-tendineuse  consécutives 
à  l'arthropalhie  hystérique. 

En  Allemagne,  nous  citerons  les  travaux  d'Esmarch  (^187:2),  de 
Berger  (1873),  de  Meyer  (1874),  de  Wernher. 

ÉTIOLOGIE.  —  La  fréquence  de  l'arthropalhie  hystérique  est  très 
difficile  à  apprécier.  Mais  Brodie  a  manifestement  exagéré  quand 
il  soutient  que,  dans  les  classes  élevées  de  la  société,  les  quatre 
cinquièmes  des  femmes  qui  souffrent  des  articulations  ne  pré- 
sentent que  des  troubles  hystériques.  Paget  également  voit  trop 
facilement  l'hystérie  dans  les  troubles  des  jointures. 

Dans  certains  services  spéciaux,  notamment  à  la  Salpètrière,  les 
arthropalhies  hystériques  sont  communes,  mais  en  générall'affection 


220  CH.  DUJARIER.  —  ARTICULATIONS. 

n'est  pas  fréquente,  et  je  souscris  volontiers  à  l'opinion  de  Morestirr 
quand  il  prétend  que,  dans  un  service  de  chirurgie,  on  nVn  voit  guère 
(jue  deux  ou  trois  cas  par  an. 

L  alîection  frappe  surtout  les  femmes,  mais  il  ne  faudrait  pas 
croire  que  les  hommes  en  sont  exempts:  on  a,  depuis  une  vingtaine 
d'années,  publiéun  grand  nombre  de  manifestalionshystériques  chez, 
l'homme  et  parmi  elles  nombre  d'arthropalhies. 

L'âge  est  des  plus  variables:  on  a  signalé  l'alfection  chez  des 
enfants  (JofTroy,  Lannelongue,  Broca).  En  général,  on  a  affaire  à  des- 
sujets jeunes  ;  pourtant  un  des  malades  de  Charcot  avait  quarante- 
cinq  ans. 

D'après  Briquet,  larthralgie  hystérique  n'est  jamais  un  symptôme 
primitif  delà  névrose.  Charcota  fait  jusiicede  cetteopinioneta  montré 
qu'au  contraire  lalfection  articulaire  pouvait  être  la  première  mani- 
festation de  l'hystérie.  En  règle  générale  pourtant,  les  malades  pré- 
sentent dans  leurs  antécédents  personnels  et  h('réditaires  des  tares 
névropathiques. 

La  cause  qui  produit  l'arthropalhie  est  très  variable.  Le  trauma- 
tisme est  fréquent:  c'est  tantôt  un  traumatisme  important  :  choc 
violent,  chute;  tantôt,  au  contraire,  il  est  insignihant.  Ainsi  Trélat(l) 
vit  se  développer  une  coxalgie  hystérique  chez  une  malade  frôlée 
dans  la  rue  par  la  boîte  d'un  facteur  des  postes. 

Assez  souvent  au  traumatisme  s'ajoute  un  choc  moral,  et  tout  le 
monde  connaît  aujourd'hui  le  triste  privilège  qu'ont  les  accidents 
de  chemin  de  fer  dans  la  production  de  ces  arthropathies  nerveuses. 

Le  traumatisme,  d'ailleurs,  n'est  pas  indispensable  ;  une  frayeur,, 
une  émotion  violente  peuvent  suffire  et  donner  lieu  à  une  arthro- 
pathie.  Dans  d'autres  cas,  c'est  au  cours  d'une  attaque  d'hystérie 
qu'apparaît  l'affection. 

On  peut  enfin  ne  rien  trouver  comme  cause  occasionnelle. 
La  suggestion  peut,  dans  ces  cas,  jouer  un  rôle.  Déjà,  dans  les  trau- 
matismes  légers,  Charcot  avait  bien  montre  le  rôle  de  ce  qu'il 
appelle  la  suggestion  traumatique.  El,  en  effet,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  le  mal  ne  suit  pas  immédiatement  l'accident;  il  y  a  une  pé- 
riode préparatoire  de  méditation  psychique  plus  ou  moins  longue. 

Il  peut  s'agir  également  de  suggestion  par  imitation.  Tel  le  cas  de 
Paget  concernant  une  jeune  fdle  dont  le  frère  souffrait  d'une  coxal- 
gie et  qui  fut  prise  subitement  d'une  coxalgie  hystérique. 

Charcot  a  pu  expérimentalement  reproduire  des  arthropathies 
hystériques  en  suggestionnant  des  malades  pendant  le  sommeil 
hypnotique. 

L'affection  peut  frapper  toutes  les  articulations;  mais  c'est  sur- 
tout la  hanche  qui  est  atteinte,  d'où  le  grand  nombre  de  travaux  con- 
cernant uniquement    la  coxalgie  hystérique.   Le   genou   est    aussi 

(1)  Gaz.  des  hôp.,  1880. 
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atteint  ;  le  eou-de-pied,  Tépaule,  le  poignet  sont  beaucoup  plus  rare- 
ment intéressés. 

L'arthropalliie  est  en  général  unique:  on  a  pourtant  signalé  des 
cas  d'artliropathies  symétriques  ou  darthropathies  multiples  d'un 
même  côté. 

SIGNES.  —  Le  début  de  larthropathie  hystérique  est  en  général 
brusque.  Comme  nous  l'avons  dit,  c'est  à  l'occasion  d'un  traumatisme, 
d'un  accident,  d'une  émotion,  d'une  chute,  pendant  une  crise,  qu'ap- 
paraît lalVection.  Et,  lait  important,  elle  se  déclare  dès  le  début  avec 
sa  symptomatologie  complète  :  il  n'y  a  pas  là  cette  période  d'aug- 
ment  qu'on  rencontre  dans  les  arthropathies  organiques. 

Si  la  brusquerie  du  début  est  la  règle,  ce  n'est  pas  une  règle 
constante  ;  parfois  c'est  en  quelques  jours  ou  même  plus  lentement 
que  s'installe  la  maladie  ;  ainsi  Huet  (1)  cite  un  cas  où  une  malade 
pendant  une  attaque  se  contusionne  la  hanche;  elle  marche  pendant 
cinq  jours,  et  ce  n'est  qu'après  cette  période  que  la  coxalgie  se  mani- 
feste :  comme  dans  toutes  les  manifestations  de  l'hystérie,  la  plus 
grande  variété  peut  s'observer  dans  la  marche  de  l'affection. 

Le  premier  fait  sur  lequel  insiste  le  malade  est  la  douleur.  Llle  est 
le  plus  souvent  vive,  quelquefois  extraordinairement  intense;  le 
malade  vous  la  décrit  avec  un  grand  luxe  de  comparaisons  et  sans 
vous  faire  grâce  d'une  de  ses  nombreuses  particularités.  La  nuit,  au 
contraire,  les  malades  ne  se  plaignent  pas  ;  dans  la  coxalgie  hystérique 
notamment,  ils  ne  sont  pas  réveillés  par  ces  vives  douleurs  dues  au 
moindre  mouvement,  comme  on  les  observe  couramment  dans  la 
coxo-tuberculose. 

Si  l'on  cherche  soi-même  la  douleur  provoquée,  le  patient  se  prête 
mal  à  l'examen  ;  il  se  dérobe,  pousse  des  cris  au  moindre  contact. 
On  arrive  pourtant,  en  usant  de  persuasion  ou  d'intimidation,  à  procé- 
der à  son  examen.  La  douleur  est  en  général  très  ditïuse.  Llle  siège 
non  seulement  au  niveau  de  l'articulation,  mais  autour  d'elle,  et 
parfois  même  très  loin  ;  à  la  hanche,  par  exemple,  le  malade  se  plaint, 
qu'on  presse  au  niveau  de  la  tête  fémorale  ou  sur  la  crête  iliaque  :  il 
n'est  pas  rare  d'observer  la  douleur  propagée  du  genou  si  fréquente 
dans  la  coxo-tuberculose;  mais,  fait  important  et  que  Brodie  est  le 
premier  à  avoir  mis  en  évidence,  la  douleur  est  superficielle;  c'est 
une  hyperesthésie  calcinée  plutôt  qu'une  douleur  profonde.  Quand 
on  pince  la  peau,  qu'on  la  soulève,  les  malades  accusent  des  souf- 
frances beaucoup  plus  vives  que  lorsqu'on  déprime  profondément 
les  tissus  au  niveau  des  extrémités  osseuses  ou  des  culs-de-sac  syno- 
viaux. 

Cette  hyperesthésie  cutanée  est  tellement  intense  dans  certains  cas 

(1)  Huet,  Coxalgie  hystérique,  suite  de  traumatisme  [Progrès  méd.,  24  avril  1886, 
p.  343  et  293\ 
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qu'on  peut  à  peine  efileiirer  le  membre;  parfois  la  zone  hyperes- 
thésiée  est  hystérogène,  et  le  moindre  examen  provoque  une  crise. 
"Dans  un  cas,  Gilles  de  La  Touretle  a  vu  une  zone  hyperesthésique 
être  à  la  l'ois  analgésique  :  le  moindre  frollement  produisait  de  la 
douleur,  et  la  malade  ne  sentait  pas  les  piqûres  avec  une  épingle. 

Tous  ces  caractères  de  la  douleur  sont  très  importants,  car  ils 
mettent  de  suite  en  éveil  et  font  songer  à  Thystérie.  Il  en  est  de 
même  du  point  suivant,  sur  lequel  insiste  Brodie.  Les  malades 
souffrent  davantage  quand  ils  voient  lexamen  auquel  se  livre  le 
médecin  :  si  on  leur  voile  les  yeux,  si  on  les  distrait  d'une  façon 
quelconque,  la  douleur  est  beaucoup  moins  vive. 

D'ailleurs,  rien  n'est  variable  comme  l'intensité  de  cette  douleur  : 
extrêmement  vive,  atroce  chez  certains,  elle  est  au  contraire  relati- 
vement légère  chez  d'autres  et  permet  un  examen  facile  et  complet. 

Charcot  et  ses  élèves  ont  beaucoup  insisté  sur  le  caractère  géomé- 
trique de  la  topographie  de  la  douleur;  c'est  ainsi  qu'à  la  hanche  la 
zone  hyperesthésique  occuperait  un  triangle  dont  le  sommet,  situé 
à  peu  près  à  l'épine  pubienne,  irait  en  s'élargissant  jusqu'à  la  partie 
postérieure  du  tronc;  souvent  le  pli  fessier  marquerait  en  bas  la 
limite  de  la  douleur.  Au  genou,  au  cou-de-pied,  dans  les  autres 
jointures,  Ihyperesthésie  occuperait  une  zone  circulaire  autour  de 
l'article  malade. 

Peut-être  a-t-on  exagéré  la  fréquence  d'une  localisation  aussi 
rigoureuse:  il  suffit  de  lire  un  certain  nombre  d'observations  pour 
voir  que  la  douleur  n'est  pas  toujours  aussi  régulièrement  distribuée. 

D'ailleurs,  si  la  douleur  superficielle  est  la  plus  fréquente  de  beau- 
coup, elle  n'est  pas  la  seule  :  certains  malades  n'ont  pas  d'hyperesthé- 
sie  cutanée  et  souffrent  à  la  pression  profonde.  Parfois  même,  et 
Charcot  lui-même  l'a  signalé,  il  existe  au  niveau  de  la  synoviale  ou 
de  la  capsule  des  points  douloureux  qui  peuvent  être  hystérogènes. 
De  même  si,  en  général,  on  ne  peut  pas  déterminer  de  douleur  par 
la  percussion  à  distance,  il  faut  savoir  qu'il  n'y  a  là  rien  d'absolu,  et 
il  est  expressément  noté,  dans  quelques  observation,  qu'à  la  percus- 
sion du  talon  ou  du  genou  le  malade  ressentait  une  douleur  à  la 
hanche. 

C'est  cette  irrégularité  des  symptômes  qui  rend  d'ailleurs  dans 
certains  cas  le  diagnostic  très  difficile. 

La  contracture  est  avec  la  douleur  le  signe  le  plus  important  des 
arthropathies  hystériques.  Cette  contracture  présente,  comme  la 
douleur,  une  certaine  exagération  ;  c'est  ainsi  que  souvent,  outre  les 
muscles  périarticulaires,  on  trouve  d'autres  groupes  contractures: 
parfois  tout  le  membre  est  enraidi,  et,  comme  la  douleur  est  également 
diffuse,  on  ne  sait  où  localiser  l'affection  ;  l'attitude  du  membre  est 
souvent  forcée;  c'est  ainsi  qu'au  genou,  par  exemple,  on  peut  trouver 
une  tlexion  exagérée,   comme  on  n'en   voit  jamais  dans  les  autres 
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alïections  de  celte  articulation.  Cette  contracture  est  d'ordinaire 
intense  ;  on  ne  peut  produire  le  moindre  mouvement  au  niveau  de 
l'article,  et  à  la  moindre  tentativele  malade  accuse  une  vive  douleur. 
Vient-on  au  contraire  à  le  distraire,  à  détourner  son  attention 
de  sa  jointure,  on  peut  souvent  alors  obtenir  des  mouvements, 
parfois  même  assez  étendus:  mais  aussitôt  qu'il  s'en  aperçoit  la 
contraction  réapparaît  brusquement  avec  toute  son  intensité. 

Rien  n'est  variable  comme  l'attitude  observée  au  niveau  des 
diverses  joint  ures  :  à  la  hanche,  ce  qu'on  observe  le  plus  souvent,  c'est 
l'adduction  avec  rotation  interne:  il  peut  s'y  joindre  un  degré  de 
flexion  plus  ou  moins  marqué,  depuis  une  flexion  légère  jusqu'à  la 
flexion  complète,  la  cuisse  venant  toucher  la  paroi  abdominale.  Dans 
certaines  observations,  on  trouve  notées  des  attitudes  changeantes 
et  sans  aucune  régularité.  Un  jour,  on  aura  de  la  rotation  externe;  un 
autre,  de  la  rotation  interne. 

Au  genou,  on  a  d'ordinaire  une  attitude  en  flexion  :  au  cou-de- 
pied,  au  contraire,  on  observe  en  général  l'attitude  en  varus  équin  : 
il  n'est  pas  rare,  dans  cette  dernière  forme,  devoir  la  raideur  envahir 
tout  le  pied,  les  orteils  immobilisés  en  flexion  forcée. 

A  l'épaule,  le  bras  est  collé  en  adduction  contre  le  corps  :  au  coude, 
on  a  de  la  flexion  :  à  la  main  également,  mais  ici  comme  au  pied,  on 
observe  généralement  des  attitudes  forcées  des  doigts. 

Répétons  encore  qu'on  peut  observer  les  attitudes  les  plus  variables 
au  niveau  des  diverses  jointures  et  que  ladifTusion  de  la  contracture 
à  des  groupes  musculaires,  épargnés  dans  les  afl'ections  organiques, 
est  fréquente. 

L'impotence  fonctionnelle  est  presque  toujours  très  marquée  ; 
c'est  ainsi  que,  pour  les  arthropathies  du  membre  inférieur,  le  sujet 
ne  veut  pas  en  général  quitter  son  lit,  si  bien  qu'on  a  rarement  l'occa- 
sion de  l'examiner  debout.  Dans  certains  cas  pourtant,  les  malades 
essaient  de  marcher  en  s'aidant  souvent  d'une  canne  ou  d'ime  béquille. 
Alors  la  démarche  est  particulière  :  dans  la  coxalgie  hystérique,  on  a 
une  boiterie  très  particulière,  avec  des  mouvements  désordonnés  :  c'est 
une  claudication  choréiforme,  suivant  l'expression  de  Paget,  qui  ne 
ressemble  en  rien  à  la  boiterie  des  vrais  coxalgiques.  Lorsque  le  malade 
se  tient  debout, il  se  produit, comme  dans  la  coxalgie  vraie,  desattitudes 
de  compensation  dans  le  bassin  et  dans  la  colonne  vertébrale. 

On  peut  observer  chez  eux  de  l'ensellure  lombaire  et  des  raccour- 
cissements ou  allongements  apparents  suivant  les  cas.  Dans  un  cas 
classique  de  Charcot.  il  y  avait  une  déformation  de  la  région  fessière; 
mais  cette  déformation  était  uniquement  due  à  l'attitude,  comme 
Charcot  put  le  démontrer  en  faisant  prendre  à  un  modèle  une  position 
exactement  semblable  à  celle  du  sujet. 

L'examen  sous  chloroforme  montre  que  l'articulation  est  normale  : 
dès  que  l'aneslhésie  est  complète,  la  résolution  musculaire  se  produit 
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l'attitude  vicieuse  disparaît,  et  Ton  peut  imprimer  au  membre  les 
mouvements  les  plus  étendus  sans  noter  ni  raideurs  ni  craquements. 
Lorsque  le  malade  se  réveille,  c'est  l'hyperesthésie  qui  réapparaît  la 
première,  puis  vient  la  contracture.  Mais,  tant  que  l'hyperesthésie 
cutanée  n'existe  pas,  on  peut  exercer  sur  place  ou  à  distance  les  plus 
fortes  pressions  au  niveau  de  l'article  sans  déterminer  la  moindre 
réaction.  Dans  les  afTections  organiques,  c'est  au  contraire  la  douleur 
articulaire  qui  revient  la  première. 

COMPLICATIONS.  —  Un  certain  nombre  de  complications  peuvent 
venir  altérer  le  tableau  clinique  de  l'arthropathie  hystérique  et  rendre 
le  diagnostic  plus  difficile. 

Nous  étudierons  successivement  :  les  altérations  de  la  peau: 
Yatrophie  musculaire,  les  rétractions  fibro-tendineuses,  les  craque- 
ments articulaires.  Mais,  avant  de  passer  en  revue  ces  complications, 
nous  tenons  à  dire  qu'elles  sont  assez  rares  et  qu'en  règle  générale 
on  ne  les  observe  pas. 

Du  côté  de  la  peau,  on  peut  observer  diverses  modifications  :  les 
unes  dépendent  directement  de  l'hystérie;  les  autres  sont  sous  la 
dépendance  des  traitements  plus  ou  moins  intempestifs  qu'ont  eu  à 
subir  les  malades. 

Dans  le  premier  groupe,  on  note  de  Vcedème  plus  ou  moins  étendu, 
avec  parfois  une  teinte  bleue  assez  marquée  :  cet  œdème  bleu  est 
assez  fréquent  dans  l'hystérie,  et  on  peut  le  rencontrer  dans  les 
arthropathies.  Parfois  c'est  tout  le  membre  qui  a  cette  teinte  blafarde 
violacée  ;  parfois  les  phénomènes  se  localisent  au  niveau  de  l'articu- 
lation. Ce  sont  là  de  véritables  troubles  Irophiques.  Kn  cas  d'œdème 
accentué,  on  pourrait  penser  à  un  abcès  froid  en  formation  :  mais 
jamais  ce  gonflement  n'est  localisé,  jamais  on  ne  voit  de  fluctuation. 
Brodie  raconte  que,  pour  démontrer  l'absence  de  pus,  il  a  parfois 
ponctionné  les  parties  œdématiées. 

Bien  plus  trompeur  est  l'aspect  d'une  articulation  qu'on  a  longtemps 
immobilisée  et  sur  laquelle  on  a  appliqué  les  dilVérents  révulsifs 
connus.  A  la  suite  de  ces  applications,  la  peau  peut  présenter  des 
altérations,  telles  que  rougeur,  chaleur,  épaississemenls,  cicatrices, 
qui  peuvent  en  imposer  pour  une  lésion  organique. 

ISatrophie  musculaire  ne  fait  pas  partie  du  tableau  clinique  de  l'ar- 
thropathie hystérique.  Et  le  plus  souvent  on  note  que,  malgré  une  im- 
mobilisation prolongée,  iln'existeaucune  atrophie.  Brodie  prétendait 
•même  que  cette  dernière  n'existait  jamais.  C'est  un  des  mérites  de 
Charcot  d'avoir  démontré  qu'on  pouvait  observer  de  l'atrophie 
musculaire;  en  général,  cette  atrophie,  quand  elle  existe,  présente 
des  caractères  particuliers;  d'abord  elle  est  relativement  peu 
accentuée  ;  de  plus,  elle  ne  se  localise  pas,  comme  dans  les  arthrites 
•organiques,  à  certains  groupes  musculaires,  les  extenseurs  en  général. 


ARTHROPATHIES  HYSTERIQUES.  225 

L'atrophie  est  diffuse,  étendue  ;  elle  frappe  les  fléchisseurs  comme 
les  extenseurs. 

Les  rétractions  fibro-tendineiises  existent,  bien  que  rarement,  dans 
riiystérie.  Elles  ont  été  bien  étudiées  sous  l'impulsion  de  Charrot  (1). 
Dans  la  Nouvelle  iconographie  de  la  Salpêlrière  de  1888,  en  trouve 
deux  mémoires,  l'un  de  Blocq,  l'autre  de  Terrillon,  où  cette  compli- 
cation est  étudiée  en  détails.  La  fibre  musculaire  n'est  pas  touchée, 
le  muscle  conserve  ses  réactions  électriques  ;  mais  on  trouve  des 
modifications  du  côté  des  tendons  et  des  portions  fibreuses  péri- 
articulaires  ;  le  tendon  peut  être  raccourci  ;  le  plus  souvent,  c'est  au 
niveau  du  tendon  d'Achille  qu'on  trouve  cette  lésion  ;  les  tendons 
fléchisseurs  des  orteils  sont  parfois  atteints  en  même  temps,  quoique 
à  un  moindre  degré  ;  mais  le  tendon  n'est  pas  seul  en  cause  ;  le 
tissu  cellulaire  qui  l'entoure,  les  brides  cellulaires  péricapsulaires 
sont  parfois  épaissis  et  rétractés. 

Le  diagnostic  de  la  rétraction  fibro-tendineuse  est  souvent  délicat 
à  poser  ;  on  peut  la  confondre  avec  la  contracture  musculaire;  mais, 
tandis  que  celte  dernière,  lorsqu'on  cherche  à  la  vaincre,  présente  un 
obstacle  élastique,  dans  la  rétraction  fibro-tendineuse,  quand  on 
cherche  à  réduire  le  déplacement,  on  est  brusquement  arrêté  comme 
par  un  obstacle  mécanique. 

D'ailleurs  le  meilleur  moyen  de  trancher  la  difficulté  est  de  prati- 
quer l'anesthésie  générale  ;  la  contracture  disparaît  avec  elle,  tandis 
que  les  rétractions  fibro-tendineuses  subsistent. 

Du  côté  de  l'articulation,  enfin  on  peut  observer  dans  les  cas 
anciens  des  lésions  réelles  ;  on  a  noté  de  l'usure  du  cartilage,  du 
dépoli  de  la  synoviale,  des  adhérences  de  cette  dernière  au  niveau 
de  sa  réflexion.  Ces  lésions  ont  été  constatées  au  cours  d'opérations 
pratiquées  dans  l'arthropathie  hystérique  (Bœckel,  Petersen)  ;  mais 
il  faut  bien  savoir  qu'elles  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  ;  elles  sont 
dues  à  l'immobilité  prolongée  et  peut-être  à  des  troubles  trophiques. 
Leur  importance  consiste  surtout  en  ce  fait  que,  dans  de  pareilles 
articulations,  les  mouvements  peuvent  produire  des  craquements  et 
en  imposer  pour  une  lésion  organique. 

D'ailleurs,  quand  on  observe  des  craquements  au  niveau  d'une 
arthropathie  qu'on  suppose  hystérique,  il  faut  se  méfier.  Féré  et 
Ouermone  (2)  ont  rapporté  l'observation  d'une  malade  qui  se  plai- 
gnait de  craquements  dans  l'épaule  ;  or  ces  craquements,  que  la 
malade  produisait  avec  ostentation  et  qu'on  entendait  à  distance,  se 
produisaient  dans  la  bourse  séreuse  située  entre  l'omoplate  et  les 
côtes;  l'épaule  n'avait  absolument  rien.  Chipault  (3)  a  rapporté  plu- 

(1)  Charcot,  Rétractions  fibi-o-tendineuses  [Bull,  méd.,  18.s7,  p.  99). 

(2)  FÉRÉ  et  QuERMoxE,  Contribution  à  rhistologie  des  phénomènes  simulés  ou 
provoqués  chez  les  hystériques  [Progrès  méd.,  1882,  p.  629). 

(3)  Chipault,  Travaux  de  neur.  chir.,  t.   III,  1898,  p.  307. 
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sieurs  cas  de  ces  craquements  périarticulaires,  cultivés  par  les  hys- 
tériques et  rapportés  par  eux  à  une  lésion  articulaire.  Dans  un  cas, 
il  s'agissait  d'un  ressaut  du  bord  inférieur  du  grand  fessier  sur  la 
tubérosité  de  Tischion  ;  dans  l'autre,  pendant  les  crises  convulsives, 
on  percevait  un  bruit  au  niveau  de  la  coulisse  bicipitale,  dû  probable- 
ment à  une  subluxation  du  tendon  de  la    longue  portion  du  biceps. 

La  marche  de  l'affection  est  assez  caractéristique.  Nous  avons 
déjà  insisté  sur  le  début  brusque,  réalisant  de  suite  le  maximum  des 
troubles  observés;  ainsi  une  coxalgie  hystérique  se  présente  d'emblée 
avec  sa  déformation  typique,  contrairement  à  la  coxo-tuberculose, 
qui  n'arrive  que  progressivement  à  la  position  vicieuse. 

Une  fois  le  type  clinique  réalisé,  il  ne  varie  plus  ;  il  subsiste  des 
mois,  souvent  des  années,  sans  la  moindre  modification.  L'étal 
général  reste  bon  ;  on  ne  note  jamais  de  suppuration  :  l'attitude 
garde  une  uniformité  désespérante  ;  la  nuit  même  la  contracture 
subsiste  ou  ne  subit  qu'une  légère  atténuation.  Parfois  pourtant  on 
note  une  sédation  temporaire  ;  la  contracture  diminue,  paraît  céder  ; 
mais  les  troubles  sensitifs  persistent,  et,  tant  qu'ils  n'ont  pas  disparu, 
ou  peut  craindre  la  réapparition  de  la  contracture.  Dans  d'autres  cas, 
la  raideur  qui  occupait  tout  le  membre  cède  en  certains  points,  mais 
subsiste  au  niveau  d'une  seule  articulation. 

L'affection  est  susceptible  de  récidives;  tel  le  cas  de  Morton(l) 
concernant  un  jeune  homme  soigné  pour  coxalgie  à  l'âge  de  neuf  ans  ; 
après  guérison,  il  se  produit  une  récidive  à  douze  ans,  puis  à  seize, 
puis  à  dix-neuf  ans.  A  cet  âge,  la  hanche  du  côté  opposé  se  prend 
ainsi  que  les  deux  genoux.  Morton  guérit  son  malade  en  réduisant 
sous  chloroforme  les  attitudes  vicieuses  et  en  pratiquant  du  massage 
après  quelque  temps  d'immobilisation. 

La  guérison,  quandelle  se  produit,  est  brusque  comme  le  début. 
Comme  lui,  c'est  à  l'occasion  d'une  émotion,  d'un  traumatisme, 
d'une  attaque  hystéricjue  qu'elle  se  produit. 

Brodie  en  citait  déjà  des  exemples  typiques.  Une  jeune  fille  atteinte 
de  coxalgie  hystérique  se  retourne  brusquement  dans  son  lit  ;  elle 
sent  quelque  chose  qui  cède  dans  sa  hanche  et,  à  partir  de  ce  moment, 
est  guérie.  Une  autre,  également  atteinte  de  coxalgie,  se  promenait 
à  âne.  Elle  fait  une  chute,  sent  une  déchirure  dans  la  hanche  avec 
douleur  assez  vive  ;  elle  remonte  à  âne  et,  à  la  fin  de  la  promenade, 
se  sent  complètement  guérie. 

Les  émotions  religieuses  jouent  à  cet  égard  un  rôle  tout  à  fait 
bienfaisant;  Crolay  rapporte  le  cas  d'une  religieuse  guérie  après  une 
neuvaine,  et  les  guérisons  miraculeuses  de  Lourdes  ou  des  différents 
sanctuaires  concernent  souvent  des  arthropathies  hystériques.  Une 
autre  jeune  fille  de  Crolay  se  trouva  subitement  rétablie  au  moment 
où  ses  médecins  avaient  pris  rendez- vous  pour  la  plâtrer. 

(1)  Chipault,  Travaux  de  neui.  chir.,  t.  III,  1898. 
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Mais,  si  la  guérison  est  d'ordinaire  rapide  et  définitive,  on  ne  sait 
jamais  à  quel  moment  elle  surviendra.  Et  Ton  peut  voir  des  malades 
rester  de  longues  années  immobilisés  malgré  toutes  les  tentatives 
thérapeutiques.  C'est  cette  longue  durée  de  raffection  qui  en  rend 
le  pronostic  assez  sombre,  d'autant  qu'elle  frappe  souvent  des  per- 
sonnes jeunes  et  qu'elle  peut  ainsi  briser  leur  avenir. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  lartliropathie  est  facile  dans 
certains  cas  ;  lorsqu'il  existe  des  signes  évidents  d'hystérie,  attaques 
antérieures,  plaques  d'anesthésie,  zones  hystérogènes,  limitation  du 
champ  visuel,  etc.,  l'esprit  est  de  suite  attiré  de  ce  côté,  el,  comme 
la  localisation  articulaire  présente  toujours  quelque  chose  d'insolite, 
on  peut  éliminer  l'idée  d'une  affection  organique. 

Malheureusement,  il  arrive  souvent  que  le  sujet  atteint  n'est  pas 
manifestement  hystérique  ;  dans  certains  cas  même,  on  ne  peut 
déceler  aucun  stigmate  malgré  un  examen  approfondi. 

La  difficulté  peut  alors  être  réelle,  et  on  pensera  à  un  début  de 
tuberculose  ou  à  une  de  ces  arthralgies  douloureuses  encore  mal 
connues,  mais  dont  l'existence  parait  indéniable. 

Chez  l'enfant,  le  diagnostic  estparfois  délicat  et,  Charcot,  en  faisant 
connaître  l'hystérie  infantile,  a  insisté  sur  la  fragilité  des  stigmates 
hystédques  à  cet  âge.  Broca  et  Herbinet  (1)  en  ont  signalé  un  cer- 
tain nonabredecas  et  ont  toujours  obtenu  la  guérisonpar  suggestion; 
suivant  l'expression  de  Charcot,  l'hystérie  ne  tient  pas  chez  l'enfant. 

En  dehors  de  l'absence  de  signes  nets  d'hystérie,  d'autres  circon- 
stances peuvent  rendre  le  diagnostic  difficile  ;  nous  voulons  parler 
des  traitements  par  la  révulsion  et  l'immobilisation,  basés  sur  un 
diagnostic  erroné. 

Dans  les  arthropathies  très  anciennes,  les  topiques  peuvent  avoir 
épaissi  et  altéré  la  peau  ;  l'immobilisation  dans  un  appareil  plâtré 
favorise  les  raideurs  et  les  altérations  des  cartilages  d'encroûtement, 
d'où  production  de  frottements  et  de  craquements  articulaires.  On 
conçoit  la  difficulté  de  remonter  au  vrai  diagnostic  avec  ces  phéno- 
mènes surajoutés  par  un  traitement  hors  de  propos. 

Enfin,  à  côté  des  arthropathies  purement  hystériques,  Charcot  distin- 
gue une  forme  mixte  hystéro-organique  :  il  existe  une  petite  lésion, 
tuberculose  au  début,  arthrite  légère,  lésion  des  ménisques,  mais  le 
sujet  réagit  comme  un  hystérique  et  présente  du  côté  de  lajointuredes 
signes  tout  à  fait  disproportionnés  avec  sa  lésion.  C'est  l'existence  de 
ces  formes  mixtes  qui  constitue  la  principale  difficulté  diagnostique. 
Le  malade  est  un  hystérique  patent:  l'examen  objectif  de  son  articula- 
tion ne  révèle  rien  de  net;  on  pense  à  une  forme  purement  hysté- 
rique, et  ce  n'est  qu'à   longue  échéance  que  l'alïection  organique 

(1)  Broca  et  Herbinet,  Altitudes  vicieuses  par  contractures  hystériques  chez 
les  enfants  {i\ouv.  iconogr.  de  la  Salpêlrière,  1905,  p.  443-4';0  . 
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se   manifeste    et  vient  révéler   la    vraie    nature  de   rarthropalhie. 

A  côté  de  ces  formes  mixtes,  on  a  décrit  certaines  formes  d'arthral- 
gies  douloureuses,  dont  la  nature  intime  est  inconnue.  Audry  (1), 
Perrogon  (2j,  en  ontcité  des  cas  :  Petersen(3)  rapporte  comme  arthro- 
pathie  hystérique  un  cas  suivi  d'autopsie  à  longue  échéance  qui  pour- 
rait bien  être  un  cas  d'arthralgie.  Ces  formes  d'arthralgie  sont  carac- 
térisées par  une  douleur  très  vive,  le  plus  souvent  localisée  sur  une 
épiphyse  ;  ces  arthralgies  peuvent  être  extrêmement  rebelles,  résister 
à  tous  les  traitements  :  elles  rendent  la  vie  impossible  et  ne  gué- 
rissent que  par  l'amputation  ou  la  résection.  Perrogon  rapporte 
trois  succès  de  la  résection  dans  ces  circonstances  (Pollosson,  1  cas  ; 
Ollier,  2  cas). 

J'ai  eu  moi-même  l'occasion  d'en  observer  un  cas  à  la  Pitié.  Il 
s'agissait  d'une  femme  dune  trentaine  d'années  qui  souffrait  de  son 
genou  depuis  deux  ans  environ;  le  membre  était  en  flexion  légère  : 
les  mouvements  étaient  douloureux  et  limités.  De  plus,  il  existait  une 
douleur  fixe,  à  la  pression,  au  niveau  du  condyle  interne  du  tibia  ; 
la  peau  était  un  peu  épaissie  et  par  la  palpation  on  sentait  une  infil- 
tration diffuse  de  tous  les  tissus  mous.  Croyant  à  une  tuberculose 
au  débul,  je  pratiquai  la  résection  ;  mais,  au  cours  de  l'intervention, 
je  trouvai  une  synoviale  et  des  extrémités  osseuses  absolument  nor- 
males ;  le  condyle  interne  du  tibia  ne  présentait  aucune  lésion  :  la 
malade,  immobilisée  depuis  deux  ans,  guérit  par  ankylose  et  fut 
enchantée  du  résultat.  J'avoue  que  je  pense  plutôt  ici  à  une  de  ces 
formes  d'arthralgie  rebelle  qu'à  une  manifestation  hystérique,  dont  la 
malade,  examinée  à  ce  point  de  vue,  n'avait  présenté  aucun  symptôme. 

On  a  décrit  également  une  forme  particulière  caractérisée  par 
l'apparition  d'une  arthropalhie  hystérique  à  distance  d'une  articula- 
tion atteinte  de  lésions  organiques.  Cazin  (de  Berck)  a  signalé  des 
cas  de  coxalgie  hystérique  chez  des  sujets  ayant  des  foyers  de 
tuberculose  au  pied  ou  au  genou  ;  Chipault  a  observé  également 
une  coxalgie  hystérique  chez  un  enfant  atteint  d'ostéomyélite  du 
tibia.  L'interprétation  de  ces  observations  est  difficile,  et  l'on  peut 
toujours  se  demander  si,  au  niveau  de  la  hanche,  il  n'existait  pas  une 
épine  inflammatoire  en  relation  avec  la  première  affection. 

L'examen  sous  chloroforme  rend  de  grands  services  pour  le  dia- 
gnostic de  l'arthropathie  hystérique.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire 
qu'il  lève  toutes  les  difficultés.  Sans  doute,  il  permet  d'éliminer  l'élé- 
ment contracture  et  de  constater  l'état  des  mouvements;  mais,  d'une 
part,  il  peut  n'y  avoir  aucun  obstacle  mécanique  dans  un  cas  de 

(1)  Audry,  Sur  une  forme  d'arthralgie  douloureuse  prolongée  [Rev.  de  chir.,  1888, 
p.  829). 

(2)  Perrogon,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  l'arthralgie  à  forme  persistante 
et  rebelle,  Thèse  de  Lyon,  janvier  1893. 

(3)  Petersen,  Zur  Frage  der  Gelenkneurose  {Arch.  f.  Idin.  Chir.,  Bd.  L,  1893, 
S.  63->-6  35). 
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lul»erculose  au  début  :  dautre  part,  nous  savons  que,  dans  les  cas 
anciens  d  arthropathie  hystérique,  on  peut  avoir  des  craquements 
articulaires  et  de  la  limitation  des  mouvements  par  rétraction  fdjro- 
tendiueuse:  il  est  vrai  qu'on  ne  voit  cela  que  dans  les  formes  invété- 
rées et  que  c'est  surtout  avec  la  tuberculose  au  début  que  le  dia- 
g-nostic  est  à  faire. 

On  nomettra  jamais  non  plus  de  recourir  à  la  radiographie, 
qui,  dans  certains  cas,  pourra  mettre  en  évidence  des  lésions. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  de  larthropathie  hystérique 
variera  sui\anl  l'époque  à  laquelle  le  chirurgien  observera  son 
patient. 

Nous  étudierons  successivement  le  traitement  :  1"  au  début;  2"  à 
la  période  confirmée  ;  3°  en  cas  de  complications  ;  4°  dans  la  forme 
hystéro-organique. 

Au  début,  lartectionest  en  général  facile  à  guérir;  à  la  Salpêtrière, 
dit  (iilles  de  La  Tourette,  les  arthropathies  qu'on  voit  apparaître  à 
l'hôpital  ne  durent  guère  ;  par  le  massage  des  muscles  antagonistes 
de  ceux  qui  sont  contractures,  on  détermine  une  contracture  contre- 
balançant la  première,  et  Ton  arrive  ainsi  à  rétablir  Téquilibre. 
Moreslin  a  également  guéri  par  le  massage  précoce  une  athropathie 
de  J  épaule.  Mais  il  faut  savoir  que,  pour  être  efficace,  ce  traitement 
doit  être  appliqué  tout  à  fait  au  début.  Toute  contracture  qui  traîne 
est  une  contracture  qui  tend  à  se  fixer. 

A  la  période  d'état,  c'est-à-dire  loin  du  début  de  Taffection,  le 
traitement  devient  très  délicat.  Telle  thérapeutique  qui  réussit  dans 
un  cas  échouera  dans  d'autres,  et  c'est  vm  peu  au  hasard  qu'il  faut 
tenter  les  ditïérents  moyens  susceptibles  d'amener  la  guérison. 
Encore  faut-il  savoir  que,  malgré  ses  eiforts,  le  médecin  n'est  jamais 
sûr  de  réussir. 

Tout  d'abord,  on  proscrira  absolument  toute  thérapeutique  éner- 
gique; pas  d'appareils,  pas  d'immobilisation  plâtrée,  pas  de  révul- 
sifs, pointes  de  feu,  sangsues,  teinture  d'iode;  tous  ces  moyens  ont 
le  grand  désavantage  de  fixer  l'idée  du  malade  sur  sa  jointure  et 
d'ancrer  dans  son  esprit  l'idée  dune  lésion  articulaire. 

On  essaiera  de  la  persuasion,  affirmer  au  malade  qu'il  n'a  pas  de 
troubles  organiques  et  l'engager  à  mobiliser  lui-même  sa  jointure. 
Tout  malade  qui  cherche  à  mouvoir  lui-même  son  articulation  est 
un  malade  en  voie  de  guérison. 

Chez  certains  malades,  surtout  si  le  médecin  exerce  sur  eux  un 
certain  ascendant,  on  peut  essayer  de  l'intimidation  et  parfois 
réussir. 

La  question  du  sommeil  hypnotique  provoqué  est  délicate  ;  sans 
doute,  on  arrive,  par  la  suggestion  pendant  le  sommeil,  à  obtenir  la 
guérison  ;  mais  ces  pratiques  ne  sont  pas  inotfensives,  elles  fatiguent 
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parfois  le  malade,  alléranl  son  état  général,  si  bien  qu'il  vaut  mieux 
recourir  à  d'autres  procédés. 

De  même,  se  basant  sur  les  cas  d'arthropathies  guéries  à  l'occasion 
d'une  attaque,  Gilles  de  La  Tourelte  recommande  de  provoquer, 
lorsqu'on  le  peut,  une  de  ces  attaques.  C'est  là  également  un  procédé 
qui  peut  donner  des  succès,  mais  qu'il  ne  faudra  employer  que 
contraint  et  forcé. 

Lorsque  tous  les  moyens  que  nous  allons  passer  en  revue  échouent, 
on  pourra,  chez  les  malades  religieux,  ne  pas  les  détourner  d'un 
pèlerinage  à  Lourdes  ou  d'une  tentative  analogue  près  d'un  saint  qui 
aura  leur  confiance. 

En  dehors  des  moyens  purement  psychiques,  on  tentera  d'abord 
le  massage  et  l'électrothérapie.  Le  massage  sous  forme  d'effleurage 
transforme  souvent  pour  quelques  heures  la  contracture  avec 
hypereslhésie  en  paralysie  avec  anesthésie.  Petite  petit,  en  répétant 
les  massages,  on  peut  arrivera  la  guérison  complète. 

L'électrisation,  maniée  avec  prudence  et  discernement,  permet 
également  d'arriver  au  même  résultat. 

Mais  on  devra  bien  savoir  que,  pour  que  la  guérison  soit  complète 
et  durable,  il  faut  non  seulement  que  la  contracture  ait  cessé,  mais 
encore  que  l'hyperesthésie  ait  aussi  disparu.  Charcot  a  justement 
insisté  sur  ce  fait  que  la  persistance  des  troubles  sensitifs  pouvait 
faire  craindre  la  récidive. 

Lorsque  les  moyens  de  douceur  auront  échoué,  on  tentera  des 
moyens  plus  énergiques.  Les  dilTérents  procédés  d'anesthésie  chi- 
rurgicale peuvent  donner  des  résultats. 

Si  l'on  doit,  pour  vérifier  le  diagnostic,  donner  du  chloroforme, 
on  en  profilera  pour  persuader  au  patient  qu'on  va  l'endormir  pour 
lui  pratiquer  des  manœuvres  qui  amèneront  à  coup  sûr  la  guérison. 
J'ai  pu  guérir  ainsi,  étant  interne  à  la  Pitié,  une  jeune  malade 
de  vingt  ans,  qui  avait  depuis  deux  mois  une  arthropathie  hystérique 
de  l'épaule. 

Plus  récemment,  on  a  obtenu  des  guérisons  par  la  rachianes- 
thésie  (1).  Lôhrer,  entre  autres,  obtint  la  guérison  d'une  contracture 
du  pied  en  varus  équin  par  une  injection  intra-archnoïdienne  de 
5  centigrammes,  suivie  de  l'application  d'un  appareil  plâtré.  Au 
bout  de  la  quatrième  semaine,  on  enleva  le  plâtre,  la  guérison  était 
complète. 

Peut-être  retirerait-on  quelque  avantage  thérapeutique  de  l'appli- 
cation de  la  bande  d'Esmarch  employée  par  Brissaud  dans  un  but 
de  diagnostic.  On  sait  en  effet  que  l'ischémie  musculaire  abolit 
la  contracture. 

(l)  WiLMS,  Deu<sc/ie  med.  Woc/iensc/ir,  n»  24,  1906.—  Lohrer,  Zur  Behandlung- 
hyster.  Konlrakturen  der  unteren  Extremital  duret  Lumbal-anasthésie  [Mûnch. 
med.  Wochenschr.,  7.  Aug-.  1906,  p.  1568). 
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Quant  aux  interventions  plus  graves,  résections,  amputations,  elles 
ont  été  employées  le  plus  souvent  à  la  suite  d'erreurs  de  diagnostic. 
Pourtant  quelques  chirurgiens,  poussés  par  les  malades,  ont  fini  par 
céder  à  leurs  prières  dans  le  but  de  faire  cesser  des  douleurs  into- 
lérables. Bien  souvent,  même  après  une  opération  grave,  les  malades 
ont  continué  à  soufîrir  ou  ont  récidivé  dans  une  autre  articulation. 
Je  crois  qu'il  faut  repousser  complètement  ces  interventions 
sérieuses  ;  tout  au  plus  peut-on  tenter  chez  les  malades  qui  ont  l'idée 
fixe  de  l'opération  une  intervention  simulée,  avec  au  besoin  incision 
cutanée. 

Mais  on  gardera  ce  moyen  comme  une  ressource  exceptionnelle, 
et  qui  d'ailleurs  peut  échouer. 

Lorsqu'il  existe  des  complications  et  notamment  des  rétractions 
fibro-tendineuses,  on  devra  au  contraire  intervenir.  Dans  ces  cas,  la 
ténotomie  et  la  mobilisation  forcée  donneront  de  bons  résultats. 
Mais  on  suivra  le  conseil  de  Terrillon,  on  ne  pratiquera  jamais  de 
ténotomie  pendant  la  période  de  contracture  ;  les  deux  portions  du 
tendon  pourraient  alors  s'écarter  outre  mesure  et  la  cicatrisation  ne 
pas  s'effectuer. 

Terrillon  conseille  de  ne  pas  produire  un  écart  de  plus  de  1  centi- 
mètre entre  les  deux  bouts  du  tendon  :  on  pratique  le  premier 
pansement  sans  plâtre,  la  réduction  étant  incomplètement  maintenue 
par  des  bandes  ;  au  bout  de  huit  à  dix  jours,  on  applique  un  premier 
appareil  plâtré  avec  réduction  aussi  complète  que  possible.  Ulté- 
rieurement, massage  et  mobilisation.  La  cicatrice  du  tendon  une 
fois  commencée  se  laisse  en  effet  étirer  dans  la  suite,  et  la 
déviation  peut  être  complètement  corrigée.  C'est  le  plus  souvent  au 
niveau  du  tendon  d'Achille  qu'on  a  à  pratiquer  cette  ténotomie. 
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PL.    MAUCLAIRE, 
Professeur  Bgrc(.-é  à  la  FacullO  de  médecine  de  Paris. 


I.  —  ANKYLOSES  (1). 


Le  mol  ankvlo.e  i.-.V/....=u:.  courbure)  voukil  dire  aulrefo.s  :  de- 
vialion  anitulai,-.-  au  niveau  dune  articukl.on;  mais  actuel  ement  il 
dé.i.-ne  un'-élat  pathologique  des  articulations,  caractérise  par  une 
disparition  partielle  ou  totale  de  la  mobilité  des  surfaces  articulaires, 

ces  troubles  étant  déterminés  par  des  lésions  osteoartœula.res,  oe.^ 
à-dire  par  des  altérations  isolées  ou  combinées  des  éléments  const  - 
l\i'.  lune  articulation:  os,  cartilage,  synoviale,  capsule,  ligaments 
et  aussi  ^a,- rfes  .^/™c(,o„s  musculaires.  Ce  n'est  pas  une  maladie 
c'est  le  reliquat  dune  alVeclion  articulaire  ou  periarticulaire.  Sou, 
le  nom  d'ankvlose.  il  faut  étudier  les  articulations  ■™">"1^'1'^'^";°' 
en  position  Vectiligne,  soit  à  angle  plus  ou  moins  aigu.  Quant 
à  rankvlose  déterminée  de  parti  pris  par  le  chirurgien,  c  «t-a-^  - 
rarthro'dèse,  son  étude  doit  être  reportée  à  la  description  des  arthio- 
p  athies  nerv'euses  (2)  et  des  pieds  bots  (3) ,  où  celte  méthode  opératoire 
est  employée. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  -  Cruveilhier  a  divisé  les  ankyloses 
en  cin«  classes:  1"  ankvlose périphérique  ou  par  invagination;  2  an- 
kvlo^e  par  fusion  :  3»  ankvlose  par  intermède  ou  par  interposition 
d  un  disque  osseux  plus  ou  moins  épais  ;  4»  ankvlose  par  amphiar- 

(,,  Cet  a..t.cle  na  en  vue  .^  les  ^^y^::;^^Z::,I:::Jr  ^'^l^ 
articulations   en    particulier,    voy.   ^1^^^»° "^^^^  cons^lt^^^   outre  les  Traités  cla.- 

î-r^raï.-."»-^^^^ 

Bonnet  (de  Lyon.  ,1SÔ3>.  la  Thèse  dyr^gaUon  de  A   R.chet  IlSam^     a,k,xose.  - 

Ollier.  Dict.  encycl.  et  des  se  med  avl.  -^^^^^'J^^'^t^pJ  m, , -claire  Thé. a- 
_  FORGUE  et  Reclus.  Traité  de  therap.  chir.  "  ?  ^«^'^  ^  _  Poxcet  et  Lebiche. 
peutique  chiiurg.  des  maladies  des  articulations,  t     I(189oK 

^r  ^CcSs:^t;:^d:^=l"r^-^  - ---  -f  ^  ï  -''-''' 

Is!  voy."  art    M;mbLs,  fasc.  XXXIIF.  chap.  Des  jneds  bots,  par  Pl.  M.lcl.ibe. 
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dance  très  grande  de 


throse,  dans  laquelle  existe  un  tissu  fibreux  inlermédiaire  aux  surfaces 
articulaires  ;  5"  ankylose  mixte. 

Ph.  Boyer  (1848)  avait  admis  deux  variétés  :  1°  ankylose  périphé- 
rique ou  par  jetées  esseuses  :  "2°  ankylose  par  fusion  centrale. 

L'ankylose  peut  être  :  soil  fibreuse^  soit  osseuse,  et  ces  deux  classes 
se  subdivisent  en  deux  variétés  :  1°  périphérique  ;  2°  centrale.  L'an- 
kylose  fibreuse  périphérique  est  la  seule  qui,  le  plus  souvent,  mais 
pas  toujours,  puisse  produire  Tankylose  incomplète.  L'ankylose 
osseuse  centrale  ou  périphérique  détermine  cliniquement  Tankylose 
complète.  Nous  allons  étudier  toutes  ces  variétés,  qui  peuvent  se 
combiner  ensemble.  Retenons  Texistence  des  deux  classes  et  des  deux 
variétés  sus-indiquées,  car,  dans  le  cours  de  cette  élude,  nous  serons 
souvent  obligé  de  bien  distinguer  les  diflerenles  variétés  d'ankylose. 

a.  h'ankylose  fibreuse  périphérique  est  caractérisée  par  une  abon- 
tissu  fibreux,  formant  un  véritable  manchon, 

autour  de  l'articulation.  Celui-ci  résulte 
de  l'épaississement  du  tissu  même  de  la 
synoviale,  des  ligaments  et  du  tissu  cel- 
lulaire qui  entoure  ces  organes.  La  syno- 
viale peut  être  dépolie,  épaissie  par  des 
dépôts  pseudo-membraneux  organisés  : 
ses  franges  sont  hypertrophiées  et  pré- 
sentent parfois  des  corps  étrangers 
osseux,  fibreux  ou  ostéo-fibreux,  flot- 
tants et  pédicules.  Quelquefois  elle  forme 
un  véritable  manchon  fibreux  périphé- 
rique. La  synovite  adhésive  des  culs- 
de-sac  synoviaux,  lorsqu'elle  est  an- 
cienne et  que  les  adhérences  sont  solides 
et  la  fusion  complète,  constitue  par 
elle-même,  et  en  dehors  de  toute  autre 
altération  osseuse  prononcée,  un  obstacle  absolu  à  la  plénitude  des 
mouvements  (Campenon).  Ces  adhérences  sont  comparables  en  tous 
points  à  celles  que  Ton  observe  dans  la  cavité  pleurale,  comme  le 
fait  observer  M.  Duret.  Les  altérations  peuvent  rester  limitées  à  ces 
lésions  de  synovite  et  de  périsynovite  fibreuse,  mais  le  plus  souvent 
la  cavité  articulaire  s'altère  également  et  présente  une  partie  des 
lésions  de  la  variété  suivante. 

b.  Vankylose  fibreuse  centrale  (fig.  66,  p.  237)  est  caractérisée  par 
l'altération  des  surfaces  cartilagineuses,  qui  passent  à  l'état  fibreux, 
et  le  tissu  néoformé  unit  les  surfaces  en  contact  et  les  replis  synoviaux. 
Les  adhérences  fibreuses  centrales  sont  bien  moins  résistantes  que 
les  adhérences  périphériques  (Hueter).  Celte  variété  est  souvenlunie 
à  la  précédente  ou  aux  suivantes. 

c.  L'ankylose  osseuse  périphérique,  ou  par  ossification  des  liga- 


Vig.  63.  —  Ankylose  par  fu- 
sion: coupe  de  l'articulation 
coxo-fémorale,  montrant  la 
soudure  complète  du  fémui'  ,i 
avec  l'os  iliaque  h. 
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meiitsavec  conservation  de  la  cavité  articulaire,  est  intéressante,  car 
il  est  le  plus  souvent  facile  d'v  remédier.  Tantôt,  en  efîet,  lesostéo- 
phytes  sont  nombreux  et  forment  un  véritable  cercle  ;  tantôt  il  ne 
s  agit  que  de  quelques  adhérences  entre  un  ou  plusieurs  os,  adhé- 
rences osseuses  faciles  à  rompre  ;  comme  nous  le  verrons  c'est  cette 
ankylose  osseuse  périphérique  qui  forme  l'ankvlose  «  cerclée  ->  des 
vétérinaires.  Elle  est  assez  rare  chez  Ihomme  :  cependant,  à  l'École 
pratique,  nous  en  avons  observé  un  bel  exemple  au  niveau  de  la 
hanche. 

cl.  V ankylose  par  fusion  osseuse  centrale  présente  des  degrés 
divers,  et  le  cas  type  peut  s'observer  à  la  suite  de  la  guérison  d'une 
ostéoarthrite  tuberculeuse  totale   du  genou,  par  exemple.    Tantôt 
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Fig:.  64.  —  Coupe  d'une  ankylose  tibio-tarsienne  osseuse  en  voie  de  formation  chez 
un  enfant.  —  S.  li^ne  de  soudure  des  deux  os;  TG,  tissu  conjonclif  délicat  en 
partie  ossifié,  correspondant  aux  deux  cartilages  diarlhrodiaux  :  FC.  fibres  con- 
jonctives capsulaires  ;  C,  noyau  cartilagineux  périphérique:  M.  moelle;  O.  tra- 
bécules  osseuses  (Poulet  et  Bousquet). 

c'est  du  tissu  fibreux  qui  unit  périphériquement  les  surfaces  cartila- 
gineuses, elles-mêmes  transformées  en  tissu  fibreux,  et  au  centre 
les  surfaces  articulaires  sont  unies  intimement  par  du  tissu  osseux. 
Tantôt  c'est  une  fusion  osseuse  complète  à  la  fois  périphérique  et 
centrale  lig.  63;  ;  aussi  la  cavité  articulaire  a  disparu,  et  les  os 
soudés  sur  toute  leur  étendue  ne  font  plus  qu'une  masse  unique.  La 
substance  spongieuse  des  épiphyses  peut  disparaître  ;  les  vacuoles 
dont  elle  est  parsemée  s'agrandissent,  et  les  canaux  médullaires  des 
deux  extrémités  osseuses  ankylosées  peuvent  se  réunir  de  manière  à 
ne  présenter  qu'un  canal  osseux  médullaire  commun  et  continu 
d'après  Lacroix;  mais  le  fait  est  considéré  comme  douteux  par 
Denucé.  D'autre  part,  A.  Richet  i  1^  fait  remarquer  qu'au  premier 
abord,  sur  les  pièces  anatomiques  non  préparées,  l'ankylose  paraît 
assez  souvent  osseuse  totalement,  puisque  l'immobilité  articulaire 


(1)  A.  HicHET,  Les  aukyloses.   'Ihèse  de  concours,  Paris,  1850.  p.  23. 
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est  complète;  cependant  elle  n'est  que  fibreuse,  comme  le  fait  con- 
stater l'épreuve  de  la  macération.  C'est  là  un  fait  important,  car  il 
montre  tout  ce  que  l'on  peut  espérer  des  méthodes  de  redressement 
lent  ou  brusque,  et  comme  traitement  préventif  et  comme  traitement 
curalif  des  ankyloses. 

D'après  Lacroix  (i),  le  début  de  l'ossification  dans  les  cas  de  fusion 
osseuse  varie  comme  siège,  pourchaque genre  d'articulation;  d'abord 
les  ménisques  résistent  souvent  à  l'ossification  ;  le  plus  souvent  celle-ci 
marche  de  la  périphérie  vers  le  centre.  De  plus,  dès  que  les  articu- 
lations ont  perdu  leurs  mouvements,  le  diamètre  transversal  diminue 
et  l'antéro-postérieur  augmente  ;  au  genou,  par  exemple,  le  fait  est 
trèslietettrèsimportant  (Volkmann)  (fig.  65).  En  outre,  les  apophyses 
et  les  muscles  s'atrophient,  les  ligaments  s'ossifient  complètement, 
l'os  se  raréfie  à  son  centre  et  les  canaux  médullaires  fusionnent,  d'où, 
dans  certains  cas,  une  ostéoporose  qui  a  son  importance.  L'anky- 
lose  par  fusion  complète  et  totale  est  peu  fréquente  dans  certaines 
articulations  ;  ainsi,  au  genou,  A.  Richet  n'a  jamais  trouvé  l'espace 
intercondylien  soudé  dans  des  cas  d'ankylose  osseuse  en  apparence 
complète. 

Dans  les  ostéoarthrites  tuberculeuses,  lankylose  par  fusion  osseuse 

complète  est  assez  rare  ;  mais  ce  qui 
est  surtout  à  noter  ici,  c'est  la  forme 
irrégulière  de  ou  des  épiphyses,  qui 
sont  souvent  très  altérées  par  suite 
d'ulcérations  osseuses  en  certains 
points  cl  d'hyperostoses  irrégulières  en 
d'autres. 

Dans  les  ostéoarthrites  consécu- 
tives à  l'ostéomyélite,  quand  le  carti- 
lage diaé|)iphysaire  est  intra-articu- 
laire,  quelques  foyers  de  nécrose 
peuvent  déformer  beaucoup  les  épi- 
physes de  l'articulation  ankylosée. 

Dans  les  ankyloses  consécutives 
aux  pyarlhrites  primitives  à  strepto- 
coques, à  staphylocoques  ou  à  pneu- 
mocoques, les  os  soudés  conservent  leur  forme  et  leur  consistance. 
L'ankylose  de  l'arthrite  sèche  avec  ostéophytes  ou  corps  étrangers 
articulaires,  a  été  étudiée  dans  les  pages  précédentes  de  ce  fascicule 
par  M.  Dujarier.  Il  ne  s'agit,  en  somme,  le  plus  souvent,  que  d'une 
ankylose  fibreuse,  périphérique  ou  centrale. 

Quelle  que  soit  la  variété  d'ankylose,  les  carlilages  diarthrocUaux 
passent  facilement  à  l'état  fibreux;  ils  perdent  leur  poli,  se  fendillent, 
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(1)  Lacroix,  Annales  de  la  chir.  franc,  et  étrang.,  t.  IX. 
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Fi-  66  -  Ankylose  fibreuse.  -  I,  coupe  histologique  des  deux  os  au  point  du  su- 
ture ^  VVi-  J,  1,  1.  tissu  osseux;  2,  2,  2,  aréoles  du  tissu  osseux:  3,  3  3,  tissu 
fibreux  formé  de  faisceaux  obliques,  très  courts,  parallèles,  s'incrustant  Ja^s  1  os 
à  leurs  deux  extrémités  à  la  manière  des  tendons  ;  4,  4,  îlot  osseux  «nteinie- 
diaire;  5,  vaisseau  (Duret).  -  II,  radius  et  cubitus  soudes  ensemble  -  lU.  sec- 
tion d^  ces  deux  os  ;  1,  tissu  fibreux  unissant  2  et  3,  vascularisation  et  ^^^f'-f^^ 
de  voisinage.  -  IV,  soudure  de  riiumérus  et  du  cubitus;  1.  2  cubitus,  3,  hume- 
rus  •  4  et  -jftissu  fibreux  de  soudure.  -V.  section  verticale  des  deu.x  os  précédents 
(DvRET,  Soc.  anat.,  1879,  pi.  II,  La  figure  IV  a  été  retournée  par  le  dessinateur. 
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deviennent  veloutés  et  se  vascularisent  en  certains  points;  leurs  vais- 
seaux viennent  de  îa  synoviale  et  communiquent  finalement  avec  ceux 
de  Tos  sous-jacent.  Leur  ossification  est  assez  fréquente  (fig.  60, 
p.  237),  mais  l'intégrité  absolue  des  surfaces  articulaires  n'est  pas 
très  rare  dans  les  cas  d'ankyloseiri€<Mnplète  (Campenon),  et  le  dépoli 
des  surfaces  articulaires  n'est  pas  une  gène  pour  leur  mobilité.  Ce 
sont  surtout  les  déformations  de  ces  surfaces  qui  constituent  Fob- 
stacleprincipal  aux  mouvementsarticulairessponla^nés  ou  provoqués. 

Les  tendons  sont  souvent  ossifiés  à  leur  insertion,  de  même  que  les 
ligaments,  et  cette  ossification  s'avance  de  Tos  vers  ces  dilTérents 
organes.  De  plus,  les  uns  sont  raccourcis,  d'autres  sont  allongées.  Les 
ligaments  sont  toujours  épaissis,  indurés,  rétractés  pour  la  plupaH  ; 
quelques-uns  cependant  sont  allongés.  Leur  direction  générale  est 
changée  ;  ils  perdent  leurs  formes  et  leurs  limites  :  ils  sont  infiltrés  d'un 
tissu  cellulaire  qui  possède  les  mêmes  propriétés  rétractiles  que  le 
tissu  cicatriciel  ^Hénocque).  Suivant  l'attitude  prise  par  le  membre, 
les  ligaments  (jui  peuvent  se  raccourcir  perdent  rapidement  leur  lon- 
gueur, et  leur  résistance  devient  telle  que,  dans  les  elforts  pour 
redresser  le  membre,  c'est  parfois  los  qui  cède  et  non  le  ligament. 
Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  ligaments  et  la  synoviale  s'épaissit 
aussi,  et  au  creux  poplité,  par  exemple,  il  forme,  dans  le  cas  d'anky- 
lose  du  genou,  «  un  véritable  cal  fibreux  »  (Lagrange).  Busch,  par 
ses  expériences,  a  montré  que  c'est  le  tissu  fibreux  ainsi  infiltré 
autour  des  organes  périarticulaires  qui  joue  un  grand  rôle,  le  plus 
grand  peut-être  comme  obstacle  au  redressement. 

Nous  venons  de  décrire  les  lésions  anatomiques  initiales  pour  ainsi 
dire.  Voyons  maintenant  les  lésions  consécutives. 

Par  le  fait  de  l'ankylose,  l'accroissement  de  l'os  se  trouve  modifié. 
Tout  d'abord,  les  mouvements  supplémentaires  dans  les  articula- 
tions voisines  changent  la  forme  des  épiphyses  (1).  Ainsi,  à  la  suite 
d'une  ankylose  du  genou,  la  direction  et  la  forme  du  col  fémoral  sont 
modifiées.  L'augmentation  de  l'os  en  longueur  est  peu  modifiée  si 
le  cartilage  diaépiphysaire  est  resté  intact;  ce  que  l'on  note,  c'est  une 
atrophie  générale  de  l'os  en  rapport  avec  celle  que  présente  tout  le 
membre.  Le  diamètre  transverse  de  l'épiphyse  diminue  également, 
mais  assez  peu,  et  dépend  aussi  de  l'atrophie  générale  non  seulement 
du  segment  de  membre,  mais  de  tout  le  membre  correspondant 
(Ollier,  Mondan). 

D'autre  part,  des  modifications  surviennent  aussi  dans  les  parties 
molles  périarticulaires,  et  il  faudra  en  tenir  grand  compte  pour 
la  thérapeutique.  Ainsi  les  muscles,  les  nerfs,  les  vaisseaux,  la  peau 
se  rétractent  insensiblement  et  se  raccourcissent.  Mais  ces  organes 
conservent  leur  élasticité   et  leur  extensibilité,  car  ils  se  rompent 

(1)  Massox,  Déformation  des  os  du  membre  inférieur  provoquée  par  les  ankyloses 
du  genou,  Thèse  de  Lyon,  1892. 
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rarement  dans  la  réduction  des  ankyloses  (Campenonj.  La  fibre  mus- 
culaire a  subi  la  transformation  granulo-graisseuse,  elle  a  perdu  sa 
striation  et  a  subi  la  dégénérescence  fibreuse  et  graisseuse.  Le 
tissu  cellulaire  est  épaissi,  les  aponévroses  denveloppe  rétractées 
(A.  Richet).  Tous  ces  faits  sont  très  importants  à  retenir  au  point  de 
vue  du  traitement,  et  ce  qui  doit  être  bien  mis  en  relief  dès  mainte- 
nant, c'est  le  rôle  important  des  rétractions  musculaires,  cpii  très 
fréquemment  donnent  lieu  à  de  fausses  ankyloses. 

Des  bourses  séreuses  accidentelles  peuvent  se  produire  au  niveau 
des  points  comprimés  par  le  fait  des  changements  de  forme  des  épi- 
physes.  On  ne  saurait  trop  faire  remarquer  que  le  membre,  dans  son 
ensemble,  est  toujours  atrophié,  et  tous  les  organes,  os,  muscles,  etc., 
contribuent  à  cette  atrophie  générale.  Aussi  la  gène  dans  le 
fonctionnement  du  membre  est  causée  en  partie  par  cette  atrophie. 
D'autre  part,  si  le  cartilage  diaépiphysaire  a  été  lésé  par  Taffection 
initiale,  la  longueur  du  membre  peut  alors  être  diminuée  de  beaucoup. 

Enfin  il  faut  encore  distinguer  les  cas  dans  lesquels  cette  ankylose 
survient  en  bonne  position  de  ceux  dans  lesquels  le  membre  est 
immobilisé  dans  ime  attitude  vicieuse.  Cette  bonne  position  varie 
avec  chaque  articulation,  comme  nous  le  verrons  plus  tard  à  propos 
des  ankyloses  en  particulier.  En  général,  c'est  l'altitude  de  repos. 
Dans  ces  conditions,  les  tensions  musculaires  et  ligamenteuses  sont 
minimes,  de  même  que  leurs  rétractions.  Si  l'attitude  est  Vicieuse, 
certains  tendons  et  certains  ligaments  se  rétractent  plus  que  d'autres; 
des  pressions  osseuses  anormales  se  produisent,  d'où  des  atrophies 
ou  des  hypertrophies  osseuses,  qui  gênent  le  rétablissement  des  mou- 
vements. 

On  voit  donc,  dam  cette  étude  anatomique,  combien  chaque  détail 
a  son  importance  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Variétés  anatomo-pathologiques  particulières.  —  A  côté  des 
variétés  types  que  nous  venons  de  décrire,  on  pourrait  à  la  rigueur 
admettre  quelques  variétés  particulières.  La  variété  hypertrophiante 
est  celle  que  l'on  observe  surtout  au  genou.  Ici,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  il  est  fréquent  de  noter  une  hypertrophie  énorme  de  la 
partie  antérieure  des  condyles  et  une  atrophie  de  leur  partie  posté- 
rieure (fig.  65,  p.  "236).  Au  coude,  les  déformations  par  hypertrophie 
sont  aussi  très  fréquentes  et  jouent  un  rôle  important  au  point  de 
vue  des  tentatives  de  redressement. 

Dans  la  variété  par  fusion  osseuse  partielle  et  très  limitée,  on 
n'observe  qu'une  soudure  uniquement  au  niveau  dune  région  spé- 
ciale de  la  cavité  articulaire  :  la  rotule  au  genou,  l'olécrâne  au  coude 
peuvent  être  pris  comme  exemple  de  cette  variété  très  intéressante, 
parce  qu'elle  est  facile  à  traiter. 

Dans  l'étude  clinique  de  la  classe  des  ankyloses  en  position 
vicieuse,  nous  aurons  encore  à  insister  sur  les  cas  dans  lesquels  on 
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note  une  torsion  d'un  segment  de  membre,  une  abduction  ou  une 
adduction  compliquant  l'ankylose.  Ces  déviations  s'observent  surtout 
à  la  jambe  dans  les  cas  d'ankyloses  du  genou.  Mais  il  n'y  a  pas  lieu 
de  créer  pour  cela  une  variété  anatomique  spéciale. 

ÉTIOLOGIE.  —  PATHOGÉNIE.  —  Signalons  tout  d'abord  Vankylose 
congénitale  monoarticulaire,  qui  a  été  observée  à  la  mâchoire  par 
Solger(l),  Biardi  (2),  etc.,  et  aussi  pour  presque  toutes  les  autres 
articulations.  L'ankylose  congénitale  de  «  toutes  les  articulations  » 
a  été  obser\ée  par  Busch  chez  un  fœtus.  Ce  sont  là  des  faits  excep- 
tionnels et  dont  la  pathogénie  reste  obscure. 

Les  causes  des  ankyloses  acquises  sont  bien  nombreuses.  Les  unes 
sont  locales;  ce  sont  :  1"  V immobilité  prolongée,  qui  donne  lieu  aux 
fausses  ankyloses  ou  mieux  aux  rétractions  musculaires  et  tendi- 
neuses périphériques  :  2°  les  arthrites.  Les  autres  causes  sont  géné- 
rales et  rentrent  dans  l'étude  du  rhumatisme  chronique,  nom  sous 
lequel  on  classe  encore  des  aftections  bien  diverses  au  point  de  vue 
pathogénique. 

\°  De  l'immobilité  prolongée  comme  cause  productrice  des  fausses 
ankyloses  et  des  rétractions  musculaires.  —  Celle  cause  demande 
à  être  étudiée  avec  détails.  —  A  la  suite  de  plaies,  de  contusions,  de 
fractures  périarticulaires,  de  luxations,  de  cicatrices  vicieuses  para- 
articulaires,  l'immobilisation  est  longtemps  prolongée,  et,  en  général, 
quand  une  articulation  est  immobilisée  plusieurs  jours,  pour  une 
des  nombreuses  causes  sus-indiquées,  elle  s'enraidit  et  ne  reprend 
sa  souplesse  primitive  qu'après  avoir  fonctionné  de  nouveau  pendant 
quelque  temps.  Les  muscles,  les  tendons,  les  ligaments  et  les  ten- 
dons relâchés  dans  la  position  maintenue  quelque  temps  se  rétrac- 
tent dans  le  sens  de  cette  position.  C'est  là  une  loi  physiologique 
des  tissus  fibreux,  tendineux  et  musculaires.  Aussi,  quand  on  veut 
faire  fonctionner  de  nouveau  l'articulation  après  une  longue  immo- 
bilisation, ces  organes  résistent  et  ne  «  se  prêtent  »  qu'à  la  suite 
de  tiraillements  douloureux.  Pour  éviter  ceux-ci,  les  sujets  pusilla- 
nimes préfèrent  garder  une  attitude  vicieuse,  qu'il  serait  cependant 
facile  de  corriger  dès  le  début.  De  plus,  pendant  cette  immobilité, 
la  sécrétion  de  la  synovie  est  peu  abondante  :  le  mouvement  est  en 
effet  nécessaire  à  cette  sécrétion;  or,  si  celle-ci  est  peu  abondante,  les 
mouvements  sont  difficiles  à  cause  des  frottements  articulaires  qui 
tendent  à  les  rendre  difficiles,  mais  non  à  les  limiter. 

B.  Teissier  [3],  le  premier,  se  basant  sur  cinq  observations  de  frac- 
tures périarticulaires,  a  bien  montré  que  l'immobilité  prolongée 
occasionne  les  nombreuses  modifications  suivantes  dans  l'articula- 

(1)  SoLGER,  Arch.  fur  Anat.  und  Fhysiol.,  1874,  p.  426. 

(2)  Baiardi,  Lo  Sperimetitale,  1S91,  n"  2. 

(3)  B.  Teissier,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1841. 
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lion  :  1"  la  raideur  des  muscles  périarliculaires;  2°  un  épanchement 
de  sang  ou  de  sérosité  sanguinolente  dans  rarticulation  ;  3"  linflam- 
malion  de  la  synoviale  et  la  pioduction  de  fausses  membranes:  4"  le 
ramollissement  des  cartilages  et  radhérence  des  parties  osseuses 
dénudées,  en  un  mot  lanUylose.  A.  Bonnet  adopta  cette  manière  de 
voir  dans  son  remarquable  Traité  des  maladies  des  articulations. 
Malgaigne,  ayant  dissé((ué  une  hanche  immobilisée  depuis  dix  ans, 
ne  trouva  pas  d'ankylose  osseuse,  mais  bien  des  rétractions  muscu- 
laires :  il  insista  beaucoup  sur  ce  fait,  qui  lui  parut  bien  étrange. 

Puis  Reyher,  en  1873  (1),  démontra,  par  ses  expériences  sur  des 
lapins,  que,  sous  l'influence  de  l'immobilisation  prolongée,  les  lésions 
observées  sont  sut  tout  périarliculaires.  Les  ligaments  se  rétractent; 
quant  aux  surfaces  articulaires,  elles  restent  intactes  partout  où 
elles  sont  demeurées  en  contact.  Dans  les  points  où  il  ne  supporte 
l)lus  de  pression,  l'os  se  déforme,  et  il  se  produit  là  des  saillies 
osseuses  irrégulières. 

Ensuite,  par  ses  recherches.  Hubert  Bigot  (2)  démontra  également 
que  la  seule  immol)ilisation  ne  peut  suffire  à  déterminer  des  adlu'- 
rences  osseuses  inlra-articulaires. 

.Moll  (1887  constata  aussi  expérimentalement  que,  après  l'immo- 
bilisation prolongée,  la  première  modification  porte  sur  les  muscles 
extenseurs,  qui  se  raccourcissent  et  limitent  les  mouvements.  Du  côté 
des  cartilages  diarthrodiaux,  les  lésions  observées  n'aboutissent 
jamais  à  Tanlcylose  osseuse  et  n'opposent  pas  une  gêne  notable  au 
rétablissement  des  mouvements.  Il  suffit,  en  effet,  de  sectionner  les 
muscles  pour  rendre  à  l'articulation  toute  sa  mobilité.  11  se  fait  sur 
le  cartilage  diarthrodial  des  fossettes  nouvelles  aux  points  où  se  sont 
faites  les  pressions.  En  ces  points,  le  cartilage  reste  hyalin:  ailleurs 
il  subit  la  transformation  conjonctive.  En  somme,  conclut  Moll, 
après  l'immobilisation  prolongée,  ce  sont  les  muscles  qui  s'opposent 
le  plus  au  retour  de  la  mobilité. 

Phelps  (1891)  «3:  expérimenta  sur  des  chiens;  d'après  lui,  l'immo- 
bilisation prolongée  d'une  articulation  saine  ne  détermine  pas 
d'ankylose  osseuse;  mais  si.  en  même  temps,  on  détermine  une 
exagération  de  la  pression  articulaire,  les  points  en  contact  dans 
l'articulation  s'ulcèrent,  d'où  la  fusion  possible  des  os  en  ces  points. 

Nanotli  4)  a  aussi  étudié  expérimentalement  l'influence  de  l'immo- 
bilisation et  de  la  mobilisation  dans  la  réparation  des  lésions  aiticu- 
laires.  De  ses  expériences  il  conclut  également  que  l'immobilisation 
d'une  articulation  saine  ne  peut  déterminer  l'ankylose  osseuse.  On 
peut  même  enlever  la  presque  totalité  du  cartilage  articulaire  avec 

(1)  Reyhek,  Deutsche  Zeitschr.  f'iir  Chir.,  novembre  1673. 

(2)  Hubert  Bigot,  Thèse  de  Paris.  1.S76. 

(3)  Phelps,  New-York  med.  Journ..  17  mai  1891. 

(4)  Nanotti,  Archivio  di  orlopedia.  1890,  p.  272. 
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beaucoup  de  substance  osseuse  sans  porter  préjudice  aux  fonctions 
articulaires.  Un  des  principaux  éléments  de  réparation  est  la  moelle 
osseuse  et  même  les  trabécules  osseuses.  La  portion  de  cartilage 
qui  reste  intacte  prend  une  part  active  à  la  prolifération.  Le  tissu 
conjonctif  de  réparation  montre  une  grande  tendance  à  se  trans- 
former en  fibro-cartilage  et  en  cartilage  hyalin.  L'immobilisation 
détermine  une  grande  rigidité  de  la  capsule  et  même  un  peu  sa 
rétraction  cicalricielle.  Les  franges  synoviales  tendent  à  remplir  la 
jointure,  qui  est  sèche  et  présente  i.ne  diminution  remarquable  dans 
son  ampleur.  La  mobilisation,  fréquente,  dune  arliculalion  saine  au 
contraire,  produit  une  souplesse  de  la  capsule  et  des  ligaments, 
rhumidité  de  la  synoviale,  l'aspect  normal  des  franges  synoviales, 
la  conservation  parfaite  de  la  rapacité  articulaire. 

En  1894,  jai  présenté  à  la  Société  anatomi(pie  une  pièce  d'anky- 
iose  ancienne  totale  des  trois  articulations  du  coude  ;  or,  au  poignet, 
l'articulation  radio-cubitale  infV'rieure  présentait  des  surfaces  articu- 
laires saines,  malgré  l'immobilité  inévitable  de  cette  articulation, 
étant  donnée  l'ankylose  de  l'articulation  radio-cubitale  supérieure. 

Depuis  longtemps  déjà  Cruveilhier.  Waller,  Kuhnholtz,  French  ont 
cité  des  exemples  de  soudure  complète  d'une  articulation  temporo- 
maxillaired'un  côté,  sans  que  l'articulation  du  côté  opposé  fût  anky- 
losée,  et  cependant  l'articulation  symétrique,  restée  saine,  était  bien 
peu  mobile.  Pign('\  Verneuil,  Ollier  ont  rapporté  des  cas  cliniques 
d'immobilisation  prolongée  sans  lésion  des  surfaces  articulaires  et 
sans  ankylose.  Verneuil  affirmait  qiiil  n  existe  pas  dans  la  science 
un  exemple  a  ut  h  en  tique  d'ankylose  osseuse  proprement  dite  produite 
dans  une  arliculalion  saine  par  le  seul  fait  de  rimmoltilifë;  les  cas 
indiqués  sont  passibles  d'une  autre  interprétation.  En  somme,  cette 
dernière  opinion  est  maintenant  celle  qui  est  la  plus  généralement 
admise  :  elle  est  d'ailleurs  confirmée  par  l'expérience  clinique  et 
lexpérimentalion,  et  il  faut  donc  conclure  que  limmobilisation  pro- 
longée donne  lieu  à  de  fausses  ankyloses,  c'est-à-dire  à  des  rétrac- 
tions musculaires,  si  on  n'y  prend  pas  garde  ou  si  on  ne  les  prévient 
pas  par  des  appareils  spéciaux. 

Il  est  à  noter  que  certaines  articulations  s'immobilisent  ou  mieux 
s'enraidissent  plus  facilement  que  d'autres.  Celles  dans  lesquelles 
remboîlement  osseux  est  assez,  irrégulier,  le  coude,  par  exemple, 
s'enraidissent  raj)idement.  Les  énarthroses,  au  contraire,  résistent 
plus  longtemps  à  l'ankylose  vraie  ou  fausse. 

Pour  expli(iuer  ces  différences  et  les  cas  qui  paraissent  anormaux, 
puisque  l'ankylose  n'est  pas  la  règle  chez  tous  les  sujets  à  la  suite 
des  fractures  péri  ou  intra-articulaires  traitées  par  l'immobilisation 
prolongée,  il  faut  admettre  que,  dans  les  cas  rapportés  d'ankyloses 
osseuses  après  immobilisation  prolongée  à  la  suite  d'un  traumatisme 
ai'ticulaire  ou  périarticulaire,   l'immobilité  n'était  pas  absolue,  ou 
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que  larliculation  était  primitivement  malade.  Certains  sujets  sont 
assurément  plus  prédisposés  que  d'autres  à  lankylose  vraie  ou  fausse, 
et  alors  nous  entrons  dans  l'étude  des  causes  générales  de  rankvlose. 

Notons  que  les  fractures  intra-articulaires  ont  de  la  tendance  à 
produire  une  ankylose  souvent  partielle,  malgré  le  traitement  mobi- 
lisateur, parce  que.  ici,  le  cal  exubérant  gène  Tamplitudo  des  mou- 
vements. 

■2"  Du  rôle  des  arthrites  dans  la  production  des  ankijloses.  —  Après 
une  arthrite  simplement  inflammatoire  ou  une  pyarthrite,  les  parties 
tibreuses  de  larliculation  s'épaississent,  la  synoviale  présente  un 
état  plus  ou  moins  fibreux,  des  adhérences  se  forment  entre  ses  cul- 
de-sac,  entre  ses  faces  momentanément  adhérentes.  Suivant  quelques 
auteurs,  la  synoviale  pourrait,  en  outre,  passera  l'état  cartilagineux 
par  places,  ce  qu'explique  .sa  structure.  Les  ligaments,  les  tendons 
périarliculaires,  peuvent  aussi,  par  le  fait  de  l'irritation,  proliférer 
hétéroplasliquement  et  passer  à  l'état  cartilagineux  et  osseux.  Dans 
lesankyloses  osseuses  consécutives  aux  arthrites,  ce  sont  les  surfaces 
osseuses  et  cartilagineuses  qui  s'altèrent  le  plus.  Les  érosions  des  car- 
tilages articulaires  mettent  à  nu  des  parties  osseuses  vasculaires, 
doù  leur  soudure  osseuse  ou  fibreuse.  Le  cartilage  irrité  passe  lui- 
même  à  l'état  fibreux  sur  une  grande  étendue,  et  par  ce  tissu  fibreux 
les  surfaces  cartilagineuses  se  fusionnnenl. 

Certaines  arthrites  infectieuses  ou  non  infectieuses  ont  une  ten- 
dance à  l'ankylose  ;  ce  sont  les  arthrites  dites  ••  plastiques  ankylosantes  -> 
de  Gosselin;  l'arthrite  blennorragique,  comme  nous  l'avons  vu.  \n'v- 
sente  cette  tendance  au  plus  liautpoint.  Mais  Verneuil  nous  paraît  avoir 
dillrès  justement  (|ue  aucune  variété  d'arthrite  ne  donne  fatalement 
naissance  à  rankylose.  Si  le  malade  veut  et  peut  se  soumettre  aux 
pratiques  des  manipulations  méthodiques  du  massage,  l'ankylose 
pourra  souvent  ètie  évitée.  Une  restriction  peut  cependant  être  faite 
pour  certains  rhumatismes  chroniques  à  pathogénie  mal  connue, 
pour  la  goutte  et  pour  l'arthrite  blennorragique,  du  moins  jusqu'à 
plus  ample  informé.  Dans  cette  dernière  variété  d'arthrite,  la  dou- 
leur est  parfois  telle  que  l'on  ne  peut  toucher  pendant  assez  lonii- 
temps  à  l'articulation  atteinte,  et  l'ankylose  devient  fatale,  car,  dans 
les  variétés  d'arthrites  blennorragiques,  sans  épanchement,  il  n'y  a 
pas  à  songer  à  l'arthrotomie  dans  le  but  de  diminuer  la  douleur  et  de 
permettre  la  mobilisation. 

Après  les  pyarthroses  traumatiques.  l'ankylose  était  autrefois  une 
terminaison  relativement  heureuse,  puisque  l'atfection  était  souvent 
mortelle  d'emblée  par  septicémie  articulaire.  Si  l'on  se  rapporte  aux 
lésions  anatomiquesdune  pyarthrite,  il  est  facile  de  comprendre  que, 
dans  ces  cas,  les  ulcérations  cartilagineuses  et  osseuses  doivent,  en 
se  réparant,  déterminer  la  fusion  osseuse  entre  les  surfaces  articu- 
laires sus-  et  sous-jacentes.  Ces  ulcérations  cartilagineuses  .sont  assu- 
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rément  sous  la  dépendance  et  des  éléments  infectieux  contenus  dans 
lépanchement  articulaire,  et  des  altérations  de  la  synoviale,  celle-ci 
jouant  un  certain  rôle  dans  la  nutrition  du  cartilage  diarthrodial. 

Actuellement,  sauf  dans  les  cas  non  traités,  la  suppuration  articu- 
laire doit  être  de  courte  durée,  puisque  tous  les  chirurg-iens  ont  main- 
tenant recours  à  l'arthrotomie  précoce.  Or,  dans  ces  cas,  les  ulcéra- 
tions cartilagineuses  sont  moindres,  et  le  massage  méthodique  et 
précoce  diminue  les  rétractions  tendineuses,  ligamenteuses  et  mus- 
culaires, signalées  de  par  Texpérience  et  de  par  laclinique.  Lesanky- 
loses  consécutives  aux  pyarthrites  devraient  donc  être  et  sont  beau- 
coup plus  rares  qu'autrefois,  grâce  à  l'arthrotomie  précoce  ;  c'est  là 
un  fait  que  Lucas  Championnière  mit  le  premier  bien  en  relief  dans 
une  discussion  sur  les  arthrites  suppurées  à  la  Société  de  chirur- 
gie (1879). 

Au  cours  des  pyai'throses  traumali(pi(\'^,  il  y  a  des  faits  curieux  de 
suppuration  articulaire  abondanteet  prolongée  guérissant  néanmoins 
sans  ankylose,  sans  que  le  traitement  puisse  être  invoqué  pour  expli- 
quer cet  heureux  résultat.  Lisfranc,  puis  plus  tard  Marjolin  et  plu- 
sieurs chirurgiens,  en  ont  rapporté  d'assez  nombreuses  observations 
à  la  Société  de  chirurgie,  en  1805,  à  propos  de  la  discussion  géné- 
rale sur  les  arthrites  suppurées  et  le  traitement  préventif  de  l'anUy- 
lose. 

Kn  somme,  dans  des  cas  de  pyarthrites,  on  peut  faire  intervenir, 
comme  cause  productrice  de  l'ankylose  :  la  nature,  le  degré  de  viru- 
lence du  microbe  pyogène,  la  variété  de  lésions  produites,  le  mode 
de  drainage,  la  trop  grande  immobilité  imposée  à  la  jointure.  Ainsi 
les  pyarthrites  à  streptocoques,  (jui  donnent  lieu  à  des  altérations 
cartilagineuses  étendues,  sont  celles  (pii  aboutissent  le  plus  facile- 
ment à  l'ankylose  osseuse.  Rappelons  enfin  l'ankylose  si  fréquenle 
à  la  suite  de  la  blennorragie. 

:V'  Influence  des  cau.ses  générales.  —  Chez  certains  sujets,  sous 
l'inlluence  de  la  diathè.^e  rhumatismale,  on  voit  se  produire  des 
ankyloses  partielles  ou  totales  d'une,  de  plusieurs  articulations.  Il 
se  forme  des  ostéophytes  sur  les  extrémités  osseuses,  et  ces  lésions 
s'observent  surtout  à  un  âge  avancé.  Cependant,  exceptionnelle- 
ment, cette  ankylose  s'observe  chez  de  jeunes  sujets  dont  quelques- 
uns  sontatteints  de  myosile  ossifiante,  et  Busch,  dans  un  cas  déjà  cité, 
a  rapporté  une  observation  d'ankylose  générale  chez  un  fœtus.  Chez 
les  enfants,  les  mouvements  se  rétablissent  plus  facilement  et  plus 
complètement  que  chez  l'adulte.  >lais,  à  mesure  que  l'on  avance  dans 
la  vie,  les  articulations  deviennent  raides  et  sont  plus  faciles  à  s'an- 
kyloser.  Avec  l'âge,  la  synovie  est  moins  abondante,  les  ligaments  sont 
|)lus  denses,  moins  soupleset  s'incrustentdesels  calcaires.  L'ankylose 
de  la  vieillesse  est  surtout  fréquente  au  rachis.  Enfin,  à  côté  de  l'âge, 
il  faut  citer  les  attilades  habituelles  physiologiques  ou  non  physiolo- 
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giqiies  (cypho-ankylose  des  laboureurs,  etc.  ;,  aboutissant  à  lankylose 
et  dépendant  et  de  causes  locales  et  de  causes  générales. 

De  par  leur  arthrifisme,  certains  sujets  présentent  Une  véritable 
prédisposition  à  l'ankylose,  cardiez  eux,  au  moindre  repos  articulaire 
prolongé,  des  productions  osseuses  et  des  adhérences  fdjreuses  se 
développent.  Retenons  donc  ce  l'ail  dès  maintenant  au  point  de  vue 
du  traitement  préventif  de  Tankylose  :  chez  ces  rhumatisants  et 
goutteux,  les  appareils  immobilisants  devront  être  maintenus  le 
moins  longtemps  possilde  (Lemercieri  (1  . 

Enfin,  pour  A.  Poucet  ['2,,  beaucoup  des  ankyloses  intitulées 
rhumatismales  sont  des  ankyloses  métaluberculeuses. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Lankvlose.  c'est-à-dire  la  <liminulion  par- 


Fipr.    67.  —  Aiikylose  complète  du  fieiiou  coiiséculive  à  une  osléoarthrite 
tuberculeiiiie,  suppurce  et  fistuleuse. 


lielle  ou  totale  des  mouvements  articulaires,  est  l'acile  à  constater; 
il  sultit  eneiïet  d'essayer  de  faire  mouvoir  les  os  l'un  sur  l'autre.  Dans 
l'ankylose  complète,  les  mouvements  sont  nuls  :  dans  l'ankylose 
incomplète,  ils  sont  au  contraire  plus  ou  moins  limités.  Lagênei'onc- 
tionnelle,  le  degré  d'infirmité  varient  tous  deux  avec  l'étendue  des 
mouvements  conservés,  avec  le  rôle  de  l'articulation  lésée,  avec 
l'attitude  imposée  au  membre  du  fait  de  l'ankylose.  En  somme,  cette 

(J     Lemercier,   Thèse  de  Paris.  Iis92. 

2)  PoNCET   et  Leriche,  Cùngrcs  de  ravancenicnt  des  sciences,   Lyon,    1906.  et 
Académie  de  méd.,  1906. 
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</e/je  des  mouvements  ei  \a  position  vicieuse  sont  faciles  à  préciser. 
On  note  souvent  les  traces  de  latTection  causale,  la  tuberculose 
ostéoarliculaire  le  plus  souvent  (fig.  69).  Mais  ce  qu'il  faudra  dès 
lors  chercher  à  préciser,  c'est  voir  si  Vankijlose  est  complète  ou 
incomplète.  C'est  un  point  sur  leijuel  nous  reviendrons  plus  loin,  au 


l'i;^.  6,s.  —   Ankvlose  fibreuse  postostéoiiiyélilique  de  répaulo.  Hadioj^raphic 
(obs.  personnelle). 


diagnostic.  (3n  verra  en  elTet  que  parfois  les  mouvements,  (|ui 
paraissent  conservés,  n'existent  que  dans  l'articulation  sus  ou  sous- 
jacente  :  la  sterno-claviculaire  pour  l'ankylose  de  l'épaule,  la  sacro- 
lombaire  pour  l'anlcylose  de  la  hanche,  etc.  Quant  à  l'atrophie 
musculaire,  elleest  souvent  un  peu  cachée  par  Tadipose  sous-cutanée. 
Mais,  en  faisant  contracter  les  muscles,  on  notei'a,  par  la  palpation 
leur  diminution  de  volume.  La  radiographie  permettia  le  plus  sou- 
vent de  dire  si  l'ankylose  est  fibreuse  ou  osseuse.  Nous  reproduisons 
(fig.  68,  69,  70)  les  radiographies  de  plusieurs  variétés  d'ankylose. 

Les  complications  sont  rares,  sauf  parfois  le  retour  de  l'affection 
initiale,  la  tuberculose,  par  exemple.  Ce  qui  est  assez  fréquent,  c'est 
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Ventorse  de  l'ankijlose.  (  >lle-ri  a  été  l  rès  bien  étudiée  par  Campenon  A). 
Elle  s'observe  surtout  dans  lesankyloses  incomplètes;  elle  survient  à 
lasuited'unlauxpas,  d'unechute,  dun  choc  violent,  d'une  contraction 
musculaire  exagérée.  Elle  donne  lieu  à  une  douleur  vive,  une  sensa- 
tion de  déchirure,  à  une  ankylose,  à  des  mouveraenls  anormaux,  à 


Fijr.  69.  —  Ankylose  post-tuberculeuse  de  Tépaule.  Radiog^rapiiie  (obs.  personnelle). 

des  phénomènes  darthrile  (raumatique  aiguë  durant  plus  ou  moins 
longtemps. 

Le  pronostic  est  assez  grave,  car  l'entorse  peut  se  répéter  encore 
une  ou  plusieurs  fois.  Parfois  cette  entorse  détermine  une  augmen- 
tation détendue  des  mouvements  de  l'articulation  incomplètement 
ankylosée,  mais  elle  peut  aussi  réveiller  lafTection  causale,  la  tuber- 
culose le  plus  souvent,  et  ou  ne  saurait  Irop  attirer  l'attention  sur 
celte  complication  pour  la  prévenir. 

Pour  en  finir  avec  cette  complication,  disons  que  l'immobilisation 
sera  recommandée  comme  traitement  immédiat;  un  appareil  à  tuteur.s 

(1;  Casipexox.  Recherches  anatomi(iues  et  clinicpies  sur  l'enloise  des  ankyloses. 
Thèse  de  Paris,  JST9. 
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évitera  ulLérieurementlarécidivederentorse.  Qui  saitsi,  dans  certains 
cas  d'ankylose  accidentelle,  on  ne  recommandera  pas  bientôt  de  pro- 
fiter de  laccilent,  c'est-à-dire  [de  l'entorse,  pour  produire  queliiues 


Fia-.  70. 


.\nk\loSL'  libreusi'  poslustéomyéliLi(iuo  du  g-cnou.  Radioj^Taphie 
(obs.  personnelle). 


mouvements  immédiats  afin  d'étendre  l'amplitude  des  mouvemenls 
quand  l'airection  causale  ne  peut  plus  reparaître. 

Les  ankijloses  du  rachis  forment  une  page  à  part  dans  l'étude  des 
ankyloses  ;  c'est  la  spondylose  vhizoméliqiie;  ce  sont  les  ankyloses 
vertébrales  de  Bechterew,  Strumpel,  P.  Marie;  ce  sont  des  maladies 
ankylosantes  symétriques  etprogressives.  Citons  encore  les  cas  à'an- 
kijlose  généralisée  à  toutes  les  articulations  (1)  rentrant  dans  l'étude 
des  ankyloses  dénommées  rhumalismalesjusqu'à  plus  ample  informé. 

DIAGNOSTIC.  —  Même  sans  avoir  recours  aux  antécédents,  cedia- 

(1)  P.  lîiiHGKR,  Bull,  méd.,  1905,  p.  29". 
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gnostic  est  facile,  mais,  ce  qu'il  importe  de  bien  dilïéreiicier,  c'est 
tout  d'abord  la  simple  co/j/z-ac/ure  musculaireei  lAi-élraction  muscu- 
laire: puis  on  distinguera  la  rariélé  (Tankijlose  :  complète  ou  incom- 
plète. On  reconnaîtra  facilement  les  maladies  générales  ankylosantes 
de  Strumpel,  P.  Marie,  avec  leurs  différentes  modalités. 

La  contracture  musculaire,  dans  les  arthropathies  hystériques  par 
exemple,  se  reconnaît  lout  d'abord  à  la  position  vicieuse  prise  par  le 
naembre  et  par  larticulalion,  à  l'apparition  brusque  et  sans  cause  bien 
nette  et  suffisante  de  l'attitude,  aux  stigmates  hystériques  que  pré- 
sente le  malade,  et,  enfin,  en  cas  de  doute,  lanesthésie  générale  permet 
de  reconnaître  que  les  lésions  articulaires  sont  nulles,  preuve  encore, 
pour  la  noter  en  passant,  que  l'immobilité  prolongée  ne  suffit  pas 
pour  provoquer  l'ankylose  dune  articulation  saine.  En  somme,  c'est 
la  chloroformisation  qui  tranchera  la  question  dans  les  cas  douteux, 
car  elle  permet  de  constater  la  disparition  de  la  contracture  sous 
l'influence  du  sommeil  artificiel. 

La /'e7/'ac//onwHsc«/a/7'e,  qui  s'observe  au  cours  de  certaines  arthrites 
légères  ou  qui  est  consécutive  à  une  attitude  longtemps  prolongée  et 
peut  succédera  une  contracturedequelques  muscles  périarticulaires, 
donne  lieu  auxmèmesconsidérations.  Il  faudra  ici  envisager  avec  soin 
les  antécédents,  pour  trouver  la  cause  de  celte  rétraction  musculaire 
et  reconnaître  que  l'articulation  est  saine.  Ici,  sous  le  chloroforme,  on 
ne  peut  provoquer  les  mouvements  normaux,  mais  les  cordes  tendues 
permettent  de  reconnaître  quels  sont  lesmuscles  rétractés.  Ainsi,  dans 
les  lésions  du  poignet,  les  fléchisseurs  des  doigts  se  rétractent  rapi- 
dement, et  ce  n'est  que  par  le  massage  méthodique  et  scientifique  (,ue 
l'on  peut  faire  disparaîlrcla  lésion:  déplus,  quelques  légers  mou\<'- 
vements  qui  persistent  dans  l'articulation  permettent  de  reconnaître 
que  celle-ci  n'est  pas  malade,  c'est-à-dire  ankylosée. 

Quand  l'ankylose  s'est  compliquée  de  déformations  osseuses,  son 
diagnostic  avec  une  luxation  ancienne  et  non  réduite  sera  parfois  bien 
difficile.  Dans  les  deux  cas,  le  traitement  est  le  même. 

Un  cas  de  fracture  para-articulaire  suivie  d'ankijlose  se  reconnaî- 
tra en  général  très  facilement. 

La  variété  d'ankylose  complète  ou  incomplète  doit  être  diagnos- 
tiquée pour  guider  la  thérapeutique.  Malgaigne  a  insisté  sur  le  siège 
de  la  douleur  dans  les  mouvements  que  l'on  imprime  à  un  membre 
ankylosé  avec  les  mains  placées  assez  près  de  l'articulation.  Cette 
douleur  se  produit  aux  points  où  sont  placées  les  mains  dans  le  cas 
dankylose  osseuse  complète:  tandis  que,  si  l'ankylose  est  incomplète, 
cette  douleur  se  produit  au  niveau  de  l'interligne  articulaire.  Mais, 
co.nme  le  fait  remarquer  Ollier.  ce  signe  est  trompeur  pour  les  cas 
mixtes:  aussi,  dans  ces  cas  douteux,  il  vaut  mieux  avoir  recours  à 
l'anesthésie  générale  pour  juger  de  l'état  de  l'articulation,  des  mou- 
vements quelle  a  conservés,  et  se  défier  du  glissement  des  parties 
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molles  sous  la  main,  car  celui-ci  ferait  croire  à  un  reste  de  mobilité 
articulaire.  Pour  s'assurer  que  ce  sont  seulement  les  muscles  et  la 
peau  qui  se  déplacent  et  non  le  squelette,  comme  cela  s'observe  à 
l't'paule  et  à  la  hanche,  il  faudra  faire  fixer  Fomoplate,  le  bassin. 

Cet  examen  sous  chloroforme,  cette  anesihésie  exploratrice,  pour- 
rait-on dire,  sera  donc  fait  avec  soin,  et  il  permettra  de  savoir  s'il 
reste  encore  des  lésions  encore  en  voie  d'évolution  et  inflammatoires, 
vestiges  de  larthriteprimitive,  si  les  surfaces  articulaires  présentent 
encore  leurs  rapports  normaux  et  s'il  n'existe  pas  une  subluxation 
légère,  ce  qui  est  fréquent.  Par  des  pressions  méthodiques,  on  jugera 
du  deg^ré  de  résistance  des  adhérences  périarticulaires,  et  par  les 
antécédents  on  connaîtra  la  cause  exacte  de  l'ankylose,  et  on  profi- 
tera de  l'anesthésie  exploratrice  pour  traiter  immédiatement  l'anky- 
lose suivant  la  variété  décelée.  Le  diagnostic  entre  l'ankylose  fi- 
breuse et  l'ankylose  osseuse  peut  encore  être  fait  à  l'aide  des 
rayons  Rontgen,  et  à  ce  point  de  vue  encore  la  rafliographie  a  rendu 
des  services  inestimables  depuis  189,"). 

PRONOSTIC.  —  Il  est  variable.  Encore  maintenant  il  faut  dire  que 
parfois  l'ankylose  est  une  terminaison  relativement  heureuse  d'une 
arthrite.  Cependant  nous  avons  vu,  à  propos  des  ostéoarthrites  tu- 
berculeuses, que  les  interventions  sanglantes  précoces  permettent 
assez  souvent  d'éviter  cette  ankylose.  Les  ankyloses  en  bonne  position 
ne  sont  pas  en  général  d'un  pronostic  grave;  il  n'y  a  (|u'une  gène 
fonctionnelle  qui  varie  avec  le  siège  et  le  rôle  de  l'articulation  lésée. 

11  n'en  est  pas  de  même  de  Vankylose  en  mauvaise  attitude,  car 
les  entorses  et  une  gène  fonctionnelle  très  marquée  rendent  souvent 
l'infirmité  du  malade  très  grande.  En  somme,  le  pronostic  dépend  et 
de  la  position  vicieuse  du  membre  et  de  lagènedes  mouvements.  Une 
ankylose  complète  en  bonne  position  vaut  infiniment  mieux  qu'une 
ankylose  incomplète  dans  une  position  vicieuse.  Ainsi,  à  la  hanche, 
une  ankylose  en  adduction  rend  la  vie  intolérable. 

TRAITEMENT.  —  Historique.  —  Le  traitement  est  passé  par  deux 
phases  : 

Première  phase  :  période  de  recherches  anatomiques  et  d'incer- 
titude thérapeutique. —  Dès  que  l'ankylose  fut  connue,  on  s'empressa 
d'en  étudier  surtout  la  thérapeutique  :  c'est  ainsi  qu'Hippocrate 
s'occupe  principalement  du  traitement  préventif  de  l'ankylose  sur- 
venant après  certaines  fractures  para-articulaires.  Il  recommande  la 
mobilisation  des  articulations  qui  en  sont  menacées,  et,  quand  l'an- 
kylose est  inévitable,  Hippocrate  indique  la  position  la  plus  favorable 
à  l'usage  du  membre.  Mais  il  renonce  à  traiter  les  ankyloses  une  fois 
produites.  Comme  en  bien  des  points  de  la  chirurgie,  ses  successeurs 
immédiats  ne  firent  pas  pins.  Celse,  cependant,  recommanda  la  sec- 
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tiou  des  brides  cicatricielles  périarliculaires,  qui  gênent  les  mou- 
vements du  genou.  Ce  fut  Fabrice  de  Hilden  (1650  qui,  de  ses 
recherches  anatomo-pathologiques.  déduisit  des  considérations  et 
des  applications  thérapeutiques  intéressantes.  Il  distingua  :  1°  l'an- 
kylose  par  fusion  des  os  ;  2°  lankylose  sans  soudure,  dans  laquelle  il 
y  a  seulement  rétraction  des  parties  molles  articulaireset  périarlicu- 
laires et  sécheresse  de  larticulation.  Les  appareils  qu'il  inventa  pour 
le  redressement  lent  et  progressif  de  lankylose  furent  longtemps 
employés  et  ont  servi  de  modèle  à  ceux  qui  voulurent  les  perfection- 
ner. Verduc  (1865  préconisa  ensuite  la  méthode  des  redressements 
brusques,  partiels  et  successifs,  mais  beaucoup  plus  tard  (1840) 
Mayor  seul  limita  dans  ce  traitement  «  accéléré  des  ankyloses  ». 

Les  chirurgiens  du  xvni'=  siècle  ne  s'occupent  guère  des  anky- 
loses; pour  eux,  c'était  une  guérison  heureuse  des  maladies  articu- 
laires souvent  graves  à  leur  époque,  car  la  septicémie  articulaire 
enlevait  tous  les  malades  ;  ils  étaient  peu  portés  à  toucher  aux  arti- 
culations, au  point  qu'ils  ne  voulurent  pas  imiter  chirurgicalement 
les  cas  dans  lesquels  une  fracture  accidentelle  guérissait  une  anky- 
lose  en  redressant  un  membre  immobilisé  en  mauvaise  position.  En 
somme,  ils  rejetèrent  sans  lu-siter  la  méthode  de  \erduc. 

Deuxième  phase:  Période  des  interventions  méthodiques.  —  En  1826, 
apparaît  l'ostéotomie  ;  un  médecin  américain,  Rhéa-Barton,  bienauda- 
cieux  pour  l'époque,  appliqua  pour  la  première  fois  l'ostéotomie  à 
ciel  ouvert,  à  une  ankylose  complète  du  col  du  fémur.  Xon  seulement 
il  redressa  le  membre,  mais  il  réussit  à  établir  une  nouvelle  articulation 
(jui  fonctionna  pendant  six  ans.  En  1835.  Rhéa-Barton  fit  encore,  à 
ciel  ouvert,  une  ostéotomie  sus-condylienne  du  fémur  pour  redresser 
un  membre  tléchi  par  une  ankylose  du  genou.  Plus  tard,  Velpeau 
essaya  de  généraliser  la  méthode  i  1840V 

Mais,  en  1832,  la  ténotomie  avait  fait  aussi  son  apparition  dans  le 
domaine  des  ankyloses.  Michaelis,  Diefïenbach,  Stromeyer  section- 
nèrent les  muscles  du  jarret  pour  redresser  les  ankyloses  du  genou. 
\'.  Duval,  .L  (juérin.  Bonnet,  Palasciano  appliquèi'ent  et  vulgari- 
sèrent cette  méthode  en  la  combinant  avec  le  redressement  forcé 
manuel,  car,  employée  seule,  la  ténotomie  fut  vite  reconnue  insufti- 
sante. 

Puis  Louvier  1839  voulut  rompre  brusquement  les  ankyloses; 
mais  sa  méthode,  efirayante  pour  l'époque  car  lanesthésie  n'existait 
pas  encore),  fut  vite  abandonnée  :  on  le  comprend  aisément  ! 

Vint  enfin  l'anesthésie générale,  qui  fait  date  dans  l'historique  des 
ankyloses,  car  elle  ajouta  ses  bienfaits  à  ceux  de  l'ostéotomie,  de 
l'ostéoclasie,  de  la  ténotomie.  Dès  lors,  les  chirurgiens  eurent  en 
main  presque  tous  les  éléments  delà  thérapeutique.  Aussi  A.  Bonnet 
(1850  recommanda-t-il  très  vivement  le  redressement  brusque  pen- 
dant 1«'  sommeil  anesthésique;  il  montra  que,  grAce  à  l'immobilisation 
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consécutive,  les  accidents  post  opératoires  sont  rares.  Il  diminua  Tim- 
porlance  que  Ton  donnait  jusque-là  aux  lénotomies,  et,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  Lagrange,  «  il  emprunte  la  ténotomie  à  Dietïenbach 
et  à  Stromeyer  ;  il  prend  à  Palasciano  et  à  Louvrier  le  redressement 
brusque,  il  utilise  la  découverte  récenle  de  l'anesthésie  générale  ;  en 
somme,  il  n'invente  rien  ».  Cela  est  vrai,  mais  il  est  juste  de  dire  que, 
en  combinant  toutes  les  données  de  ses  différents  précurseurs,  // 
créa  une  méthode. 

Delore(1854)  recommande  ensuite  la  m  thode  mixte:  redressement 
brusque  avec  les  mains  et  redressements  lents  consécutifs,  au  moyen 
des  appareils.  Puis  nous  voyons  que  le  redressement  forcé  sous  chlo- 
roforme est  alors  en  faveur  auprès  de  Langenbech,  Billroth,  Schuh, 
Volkmann,  Nussbaum.  Vers  cette  époque.  Bruns  et  Rizzoli  prônent 
larthroclasie.  Mais  déjà,  en  1852,  Langenbeck  avait  pratiqué  l'ostéo- 
tomie sous-cutanée,  et,  bientôt,  avec  l'antisepsie,  qui  fait  également 
date  dans  cet  historique,  l'ostéotomie  et  les  résections  articulaires, 
pratiquées  jusque-là  timidement,  sont,  dès  lors,  faites  avec  méthode 
et  sécurité,  c'est-à-dire  à  ciel  ouvert,  grâce  aux  règles  émises  surtout 
par  Max  Ewen,  OUier,  etc.  Dès  lors,  ces  dernières  opérations  sont 
préférées  en  général  à  l'ostéoclasie  et  à  l'arthroclasie,  qui  cependant 
conservent  encore  quelques  partisans  ;  nous  verrons  dans  quelles 
conditions. 

Enfin,  dans  ces  dernières  années,  le  rôle  des  rétractions  muscu- 
laires comme  cause  des  fausses  ankyloses  a  été  bien  mis  en  relief,  et 
le  traitement  préventif  a  pris  une  très  grande  importance  au  point 
que,  en  principe,  les  cas  dankyloses  après  arthrite  doivent,  dans 
l'avenir,  être,  de  plus  en  plus  rares. 

En  résumé,  quelques  recherches  anatomo-palhologiques,  puis  suc- 
cessivement l'ostéoclasie,  l'arthroclasie,  la  ténotomie,  l'ostéotomie, 
Tanesthésie  générale,  Tantisepsie,  le  traitement  aussi  préventif  que 
possible,  marquent  bien  les  dilférentes  étapes  de  cet  historique. 

Dans  cette  étude  thérapeutique,  nous  envisagerons  successivement 
le  traitement  préventif,  puis  le  traitement  curatif.  Ouant  au  traite- 
ment palliatif,  nous  n'en  disons  qu'un  mot  à  la  fin  de  l'article. 

TRAITEMENT  PRÉVENTIF.  —  Celui-ci  mérite  l'attention,  car  il 
a  fait  beaucoup  de  progrès  dans  ces  dernières  années.  Au  cours  d'une 
fracture  para-articulaire,  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  par  exemple,  il  faut,  avec  les  appareils  appliqués,  éviter  de 
laisser  complètement  immobilisées  les  articulations  des  doigts.  La 
rétraction  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts  est  très  rapide,  et  les 
déformations  articulaires  donnent  lieu  à  une  ankylose  incomplète, 
facile  à  éviter  par  un  massage  biquotidien  des  articulations  mena- 
cées. Cela  d'ailleurs  a  déjà  été  bien  mis  en  relief  par  M.  Rieffel 
dans  son  article  sur  les  fractures. 
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An  cours  des  arthrites  et  ostéoarthrites  inflammatoires,  l'ankylose 
est  parfois  inévitable,  étant  donnée  la  destruction  étendue  des  sur- 
faces articulaires.  Ce  qui  est  à  prévenir  tout  dabord  ici,  c'est  l'atti- 
tude vicieuse  ;  il  faudra  donc,  par  des  appareils,  mettre  le  membre 
en  bonne  position  pour  le  rendre  ultérieurement  aussi  utile  que  pos- 
sible. Mais  un  point  sur  lequel  nous  avons  déjà  insisté,  et  qui  a  été 
bien  mis  en  relief  dans  ces  dernières  années,  c'est  la  nécessité  de 
provoquer  de  bonne  heure  des  mouvements  dans  les  articulations  qui 
viennent  d'être  enflammées.  De  bonne  heure  veut  dire  lorsqu'il  n'y  a 
plus  de  fièvre  générale  ou  d'hyperthermie  locale,  et  surtout  dès  que 
la  pression  au  niveau  de  l'articulation  n'est  plus  douloureuse.  Quel- 
ques chauds  partisans  du  massage  disent  même  avant  la  disparition 
complète  de  cette  douleur.  Nous  avons  vu  de  plus,  précédemment, 
<pie  l'évacuation  du  liquide  articulaire  infectieux,  même  non  suppuré, 
au  cours  d'une  arthrite  infectieuse,  est  aussi  un  traitement  partielle- 
ment préventif  de  l'ankylose. 

Un  traitement  encore  bien  préventif  consiste  à  maintenir  à  dis- 
tance, c'est-à-dire  non  plus  en  contact,  les  surfaces  articulaires,  au 
cours  de  l'arthrite  onde  l'ostéoarthrite  causale.  L'extension  continue 
répond  parfaitement  à  ce  but,  et  cette  méthode,  si  recommandée 
à  juste  titre  par  le  professeur  Lannelongue  pour  le  traitement  de  la 
coxo-tuberculose,  devrait  être  appliquée  aussi  à  toutes  les  autres 
articulations.  Grâce  à  cette  méthode,  il  est  facile,  quand  les  douleurs 
ont  disparu,  de  mobiliser  l'articulation  en  reconnaissant  d'abord 
les  mouvements  qui  peuvent  s'exécuter  les  premiers  et  en  n'arrivant 
que  progressivement  aux  mouvements  plus  étendus.  Bonnet  eut  le 
grand  mérite  de  faire  du  redressement  et  de  la  mobilisation  une 
méthode  d'ensemble,  grâce  à  laquelle  toute  tumeur  blanche,  traitée 
de  bonne  heure,  devrait  le  plus  souvent  guérir  sans  déformation  et 
le  plus  ordinairement  avec  la  conservation  de  la  plupart  des  mou- 
vements normaux. 

Enfin  l'utilité  du  massage  dans  les  cas  de  luxation  ou  de  fractures 
inlra  ou  périarticulaires  venant  d'être  réduite  n'est  plus  à  démon- 
trer à  titre  préventif  de  l'ankylose  si  ce  massage  est  fait  immédia- 
tement, ou  aussitôt  que  la  poussée  d'arthrite  est  passée.  Il  ne  faut 
pas  compter  sur  la  «  mobilisation  naturelle  »,  comme  le  conseillait 
Verneuil.  Chez  les  neuf  dixièmes  des  malades,  au  moins,  la  douleur 
rend  impossible  cet  «  automassage  »>.  C'est  pourquoi  le  conseil  de 
Verneuil  fut  vivement  combattu  par  Duplay,  Trélat,  Tillaux,  Lucas 
Championnière,  Desprès,  Le  Fort,  qui,  comme  autrefois  J.-L.  Petit 
et  Boyer,  recommandèrent  la  mobilisation  précoce  faite  par  le  chi- 
rurgien lui-même.  Néanmoins  la  plupart  des  chirurgiens  admettent 
encore  la  nécessité  de  laisser  s'éteindre  les  phénomènes  inflamma- 
toires. 

Il  est  donc  facile  assez  souvent,  au  cours  de  l'aflection  initiale. 
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tl'éviter  tout  d'abord  Tankylose  en  mauvaise  attitude,  par  la  bonne 
postfckwat  donnée  au  membre;  puis  par  des  mouvements  précoces,  on 
évitera  Fankvlose.  Mais  il  est  des  cas  traités  tardivement  dans  lesquels 
celle-ci  est  presqtie  fatale  et  en  mauvaise  position.  Gela  s'observe  au 
cours  de  certaines  oslécwa'lbrites  tuberculeuses  avec  destruction  éten- 
due des  épiphyses.  Les  sitrfekces  osseuses  ne  s'adaptent  plus  qu'irré- 
oulièrement,  d'où  l'ankylose  faèaie  en  mauvaise  position.  L'extension 
continue,  l'immobilisation  absolue  seront,  à  ce  moment,  un  traitement 
utile,  aussi  correctif  que  possible  de  l'aftkylose  en  mauvaise  attitude. 

TRAITEMENT  CURATIF.  —  Lndicaïions  et  co]>mtK-iNi)iCATioNs  géné- 
rales DE  l'iNTEIO  ENTION  CHIRUIiGICALE  POUR  ANKVJ.OSK.  —  AsSUrémCUt 

il  ne  faut  pas  attendre  qu'une  ankylose  soit  conlirniée  pouï  la  traiter. 
Mais  faut-il  intervenir  dans  les  cas  où  il  existe  encore  des  loyers  de 
su|)puration,  des  fistules,  etc.  ?  Autrefois  on  conseillait  voronliers 
d'attendie  la  disparition  de  l'arthrite  ou  de  l'ostéoarthrite.  Actuelh^ 
ment  il  n'y  a  plus  de  doute,  il  faut  traiter  l'arthrite,  en  même  temps 
que  l'ankylose,  par  une  intervention  sanglante,  car  souvent,  plus  on 
attend,  plus  la  déformation  s'aggrave  si  l'infection  n'est  pas  éteinte, 
comme  nous  l'avons  vu  à  propos  des  ostéoarthrites  tuberculeuses. 

Tantôt  il  s'agit  de  rétablir  des  mouvements,  tantôt  il  s'agit  de 
ramener  le  membre  dans  une  position  meilleure.  D'autre  part,  les 
indications  varient  suivant  qu'il  s'agit  du  membre  supérieur  ou  du 
membre  inférieur,  le  membre  inférieur  jouant  surtout  le  rôle  de  sou- 
tien et  le  membre  supérieur  ayant  surtout  pour  but  la  préhension,  et 
la  m.obilisation  de  chacun  de  ses  segments  est  des  plus  importantes 
pour  son  fonctionnement.  Au  membre  supérieur,  on  recherchera 
donc  le  plus  souvent  la  mobilité  (épaule,  coude,  poignet);  au  membre 
inférieur,  on  recherchera  surtout  le  rétablissement  de  la  rectitude 
du  membre  (hanche,  genou,  cou-de-pietl),  cela  étant  dit  d'une 
manière  générale.  Ainsi  tantôt  il  s  agira  de  redresser  une  arlicnldlinn 
coudée  [hanche,  genou,  orteils),  tantôt  il  s'agira  de  couder  une  arti- 
culation rectiligne  cou-de-pied),  tantôt  il  s'agira  de  rétablir  la 
mobilité  articulaire  [épaule,  coude,  poignet,  mâchoire,  doigts).  Nous 
allons  maintenant  étudier  successivement  le  traitement  des  anky- 
loses  incomplètes,  qui  ne  peuvent  être  que  fibreuses,  et  celui  des 
ankyloses  complètes,  qui  sont  fibreuses  ou  osseuses.  Nous  expose- 
rons et  nous  apprécierons  d'abord  les  méthodes  de  traitement  et 
nous  terminerons  par  quelques  conclusions  générales. 

I.  Traitement  des  ankyloses  incomplètes.  —  Ce  traitement  com- 
prend d'abord  l'étude  des  différentes  variétés  de  redressement  sans 
intervention  sanglante,  puis  celle  de  la  lénotomie.  . 

1"  Redressement  sans  intervention  sanglante.  —  A.  Redressement 
lent  et  mobilisation  progressive  par  les  mains.  —  Massage.  —  Il 
semble  maintenant  bien  banal  de  dire  que  la  mobilité  d'une  articu- 
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lalion  ne  revient  qu'avec  le  mouvement  imprimé  à  celle-ci,  que  ces 
mouvements  soient  spontanés,  c'est-à-dire  faits  par  le  malade,  ou 
bien  qu'ils  soient  provoqués  par  le  chirurgien.  Cette  méthode  lente 
de  redressemenl  date  de  loin,  puisque  Paul  d'Égine  la  conseille,  puis 
A.  Paré,  J.-L.  Petit,  Venel,  Mallet,  Estradère  la  recommandèrent. 
Les  mouvements  provoqués  sont  préférables,  car  il  est  rare  de  ren- 
contrer des  malades  assez  «  stoiques  »  pour  surmonter  d'eux-mêmes 
les  douleurs  que  provoquent  les  mouvements  forcés  d'une  articula- 
tion incomplètement  ankylosée.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  par  le  mas- 
sage mélhodiquemenl,  honnêtement  et  scientifiquement  appliqué,  que 
le  chirurgien  obtient  des  succès  inespérés  il).  La  fréquence  de 
ces  résultats  se  déduit  des  notions  anatomiques  que  nous  avons 
exposées.  En  etfet  l'ankylose  fibreuse  incomplète  est  excessivement 
fréquente  par  rapport  à  l'ankylose  complète:  le  rôle  des  contractures 
musculaires  est  très  important,  beaucoup  plus  qu'on  ne  l'aurait  cru 
jusque  dans  ces  dernières  années. 

Dans  la  pratique  de  ces  mouvements,  qui  ont  pour  but  de  rompre 
les  adhérences  et  de  faire  disparaître  les  contractures  et  les  rétractions 
musculaires,  il  faut  procéder  progressivement,  c'est-à-dire  com- 
mencer par  des  mouvements  peu  étendus  et  des  elîorts  peu  intenses. 
Insensiblement,  et  après  quelques  séances,  on  arrivera  aux  mouve- 
ments étendus  et  finalement  à  la  guérison. 

B.  Redressement  lent  et  progressif  avec  des  appareils.  —  Ce  trai- 
tement desankyloses  fibreuses  est  de  date  ancienne.  Avant  les  appa- 
reils de  Fabrice  de  Hilden,  on  se  contentait  de  tenter  le  redressement 
en  suspendant  des  poids  au  bout  du  membre  ankylosé  en  tlexion. 

Certes  cette  méthode  est  moins  dangereuse  et  moins  douloureuse 
que  celle  du  redressement  brusque,  mais  elle  est  bien  longue.  D'une 
manière  générale,  les  appareils  de  Fabrice  de  Hilden  (fig.  71  et  72), 
Mengel,  Bouchet,  Delpech,  Duval,  Blanc  (fig.  73),  pratiquaient  cette 
extension  soit  avec  des  appareils  à  ressort,  soit  avec  des  élastiques. 
Suivant  l'articulation  ankylosée,  le  malade  peut  continuer  à  mar- 
cher, ou  bien  l'extension  doit  être  faite  avec  le  séjour  au  lit.  C'est  à 
Bonnet  que  revint  l'honneur  de  démontrer  que  le  redressement  lent 
et  progressif,  même  dans  les  arthrites  aiguës,  était  le  meilleur  moyen 
de  faciliter  la  guérison  et  d'éviter  l'ankylose  en  mauvaise  attitude. 

A.  Bonnet  a  bien  perfectionné  les  appareils,  q.ui  permettent  faci- 
lement la  mobilisation  de  l'articulation  incomplètement  ankylo- 
sée, mobilisation  faite  patiemment  par  le  malade  lui-même,  pen- 
dant des  heures  entières  fig.  74  à  77).  Malgaigne  considéra  à  tort 
ces  appareils  comme  complètement   inefficaces.   Certes,    inslincli- 

(1)  Les  principes  généraux  de  la  masso-thérapie  sont  exposés  parleD'L.  C.\hilh, 
Nouveau  Traité  de  chirurgie,  fasc.  V'I.  —  Voy.  aussi  Bibliothèque  de  théra- 
peutique, Gilhert-Carnot  :  Kinésitliérapie,  par  les  D"  Dicroqiet,  Dagrox,  C.\r- 
Tuu,  1908. 
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vement,  le  malade  limite  la  puissance  de  Tappareil]  de' manière 
à  ne  répéter  que  les  mouvements  déjà  possibles.  Mais,  ainsi  que 
le  fait  remarquer  Ollier,  si  lappareil  ne  permet  pas  d'augmenter 
rétendue   des  mouvements,  ce  qui  n'est  pas  démontré,   et   même 


Fig-.  7.J.  —  Appareil  pour 
l'ankylose  incomplète  du 
coude,  empruiiU'  par  Fa- 
brice de  H  ilden  à  la  Grande 
Chirurgie  de  Wiiller  Riff. 
—  AA,  gouttières  embras- 
sant le  membre,  articulées 
en  C  ;  D,  tige  à  double  vis 
permettant  d'ouvrir  et  de 
fermer  l'angle  à  volonté. 


Fig.  72.  —  Appareil  pour  l'ankylose  incomplète  du 
genou,  proposé  par  Fabrice  de  Hilden.  —  AA. 
gouttière  en  bois;  B.  anneau  de  fer,  il  est  fermé 
et  embrasse  tout  le  genou  ;  la  partie  située  en  re- 
gard de  la  rotule  est  un  peu  bombée,  pour  mieu.\ 
s'adapter  au  genou;  C,  vis  qui  sert  à  rapprocher 
l'anneau  de  la  gouttière  ou  à  l'éloigner,  s'il  en  est 
besoin  ;  G,  quelques  courroies  qui  attachent  la 
gouttière  à  la  jambe  ;  H.  écrou  de  la  vis,  destiné 
à  fixer  tout  le  genou. 


ce  qui  est  inexact  chez  les  individus  courageux,  du  moins  il  per- 
met d'entretenir  les  mouvements  conservés.  Les  a})pareils  à  trac- 
tion élastique  improvisés  ou  fabriqués  sont  d'une  utilité  incon- 
testable et  très  recommandés  par  Blanc,  Delore  et  le  professeur 
Le  Dentu  pour  le  coude  surtout.  Le  chirurgien  peut  faire  en  outre 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  quelques  séances  de  mouvement 
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forcé,  il  allonge  les  ligaments  et  rompt  les  adhérences,  et  avec  les 
appareils  sus-indiqués  la  mobilité  du  membre  est  augmentés.  Les 
appareils  sont  donc  réellement  utiles.  Cependant  il  y  a  une  tendance 


Fig.  73.  —  Appareil  conslruit  par  Blanc  ^de  Lyon\  dans  le  but  d'obtenir  Texten- 
sion  lente  et  progressive  du  genou  dans  le  cas  dankylose  incomplète.  Il  y  a  deux 
tiges,  l'une  interne  et  l'autre  externe,  unies  solidement  entre  elles.  En  arrière  de 
la  jambe  et  de  la  cuisse,  denù-co!liers  solides  de  tôle  garnie  et,  en  avant,  pièces 
de  cui\re  bouclées  ou  lacées. 

à  ne  plus  les  employer  et  à  les  remplacer  par  le  massage.  Celui-ci, 
en  effet,  permet  non  seulement  de  mouvoir  l'articulation,  mais  il 
excite  les  masses  musculaires,  il  leur  rend  leur  tonicité,  il  assouplit 


Fig.  74.  —  Appareil  ou  chariot  de  Bonnet  et  Palasciano.  dans  le  but  d'obtenir 
l'extension  lente  et  progressive  dn  genou  dans  les  cas  d'ankylose  incomplète.  Il 
ne  peut  être  appliqué  que  lorsque  le  malade  est  couché.  La  roulette  adaptée 
sous  le  talon  rend  l'extension  bien  plus  efficace. 

les  tissus  périarticulaires,  et,  joint  à  lélectrisation  musculaire,  il 
remplace  avantageusement  les  appareils,  qui  cependant  ne  doivent 
pas  être  rejetés,  car  ils  peuvent  rendre  des  services,  comme  nous  le 
verrons  à  propos  des  ankyloses  des  articulations  en  particulier  (1). 

(1;  Voy.  .\ouveau  Traité  de  chirurgie,  fasc.  XXXIII  :  Maladies  des  membres. 
Chirurgie.  VII.  17 
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C.  Redressement  brusque  et  complet  par  des  machines.  — C'est  une 
méthode  qui,  avant  la  découverte  de  lanesthésie,  naquit  :   1°  du  fait 

des  ruptures  acciden- 
telles d'ankyloses  obser- 
vées à  la  suite  d'acci- 
dents et  qui  étaient 
suivies  du  retour  total 
ou  partiel  des  mouve- 
ments articulaires  (cas 
de  Meckren,  Bartholini, 
J.-J.  Cazenave,  etc.); 
2°  des  manœuvres  des  re- 
bouteurs.  Ainsi  Mayor 
raconte  la  pratique  d'un 
rebouteur  qui,  pour 
rompre  une  ankylose  du 
genou,  sautait  à  cheval 
sur  la  jambe  1  Le  même 
rebouteur  avait  guéri 
la  duchesse  de  Luynes 
d'une  ankylose  du  coude 
par  des  mouvements 
aussi  brusques  de  flexion 
et  d'extension. 

Cette  méthode  agit  en 
rompant  les  adhérences, 
en  écrasant  la  substance 
spongieuse  des  épiphy- 
ses,  en  les  modelant  de 
façon  à  obtenir  la  mobi- 
lisation ou  la  rectitude. 
Elle  fut  recommandée  et 
pratiquée,  surtout  par 
Louvrier,  Mayor,  Del- 
pech.  Malgré  quelques 
succès,  ces  chirurgiens 
n'eurent  pas  d'imita- 
teurs. C'est  en  effet  une 
intervention  aveugle,  qui 
dépasse  souvent  les  li- 
mites utiles.  Les  rup- 
tures des  muscles,  des  nerfs,  des  vaisseaux,  de  la  peau,  l'écrase- 
ment de  la  substance  spongieuse  des  extrémités  osseuses  sont  parfois 
très  étendues,  d'où  des  complications  postopératoires  très;;  graves.  Du 
côté  des  os,  les  déformations  que  présentent  souvent  les  extrémités 


Fig.  75.  —  Appareil  d'inclinaison  en  divers 
sens  pour  ankylose  incomplète  de  l'épaule.  — 
Poulie  placée  au-dessus  du  malade  (ou  en  avant 
ou  en  airière)  et  sur  laquelle  se  réfléchissent 
des  cordes  attachées  au  bras  par  l'une  de  leurs 
extrémités  et  mises  en  mouvement  par  l'autre 
bras.  On  place  des  lacs  pour  fixer  l'épaule 
et  afin  de  l'empêcher  de  suivre  les  mouvements 
de  l'humérus    (Am.  Bonnet). 


TRAITEMENT.  259 

articulaires  rendent  encore  plus  dangereuse  cette  méthode.  Au 
genou,  par  exemple,  dans  le  cas  dankvlose  en  flexion  dépassant 
l'angle  droit,  la  subluxation  en  arrière  peutt'acilemenl  se  compliquer 
d'ime  véritable  luxation,  à  la  suite  dune  tentative  de  réduction  de 
lankylose  par  le  redressement  brusque  (Volkmann). 

Quand  Tanesthésie  fut  découverte,  cette  méthode  thérapeutique  fut 


Fig.  76.  —  Appareil  de  Am.  Bonnet  (de  Lyon",  donnant  aux  malades  la  facilité  de 
communiquer  à  leurs  grenoux  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension 
dans  les  cas  d'ankylose  incomplète.  Il  se  compose  :  1''  de  deux  parties  articulées 
entre  elles,  dont  l'une  embrasse  la  cuisse  et  l'autre  la  jambe:  2»  d'un  support 
destiné  à  maintenir  le  mécanisme  à  une  hauteur  suffisante  et  à.  porter  une  poulie  ; 
30  d'une  corde  attachée  au  bas  de  la  partie  jambière  et  d'un  manche  fixé  en  haut 
de  celle-ci. 


aussitôt  plus  souvent  appliquée.  Eneffet,  quand  le  malade  est  endormi, 
il  n'y  a  pas  à  lutter  contre  la  contraction  musculaire,  on  peut  juger 
facilement  du  degré  de  la  variété  d'ankylose,  de  la  force  nécessaire 
à  déployer  pour  rompre  les  adhérences  interosseuses  ou  périphé- 
riques. En  procédant  avec  précaution,  on  peut  éviter  quelques 
accidents,  tels  que  rupture  des  os,  rupture  de  la  peau,  des  vaisseaux. 
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des  troubles  névritiques,  embolies  graisseuses  (t),  etc.,  mais  pas  tou- 
jours, il  faut  bien  le  reconnaître,  et  en  prévenant  le  malade  pour 
qu'il  ne  laisse  pas  faire  sur  lui  l'application  de  cette  méthode  si 
chère  aux  rebouteurs  professionnels. 

Les  embolies  graisseuses  consécutives  au  redressement  brusque 
d'articulations     ankylosées     sont    assez     fréquentes.    Arhens    ;2), 


Fij,'.  77.  —  Appareil  de  rotation  destine  à  produire  des  mouvemenls  alternatifs 
de  pronation  et  de  supination  pourankylose  incomplète  du  coude.  Le  coude  est 
fixé;  la  main  est  saisie  avec  un  gantelet  duquel  part  une  tige  de  fer  arrondie 
qui  peut  tourner  horizontalement  dans  un  chevalet  qu'elle  traverse;  un  manche 
fixé  à  cet  axe  et  saisi  avec  la  main  saine  peut  décrire  un  mouvement  en  arc  de 
cercle  qui  se  transmet  à  la  lige  horizontale  et  par  suite  à  la  main  (Am.  Bonnet). 

Colley  (3),  Degraube  (4),  Payr(5),  De  ^uervain  (6),  J.  Borle  (7),  en  ont 
réuni  11  observations.  Cette  complication  survient  surtout  pendant 
l'adolescence  ;  il  n'y  a  pas  d'articulation  précisposée  à  cette  tcirible 

(1)  Stavridès,  Thèse  de  Paris,  1898. 

(2)  Arhens,  Beitriige  zur  klin.  Chir.,  Bd.  XIV,  p.  1. 

(3)  Colley,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1887. 

(4)  Degraube,  Rev.  de  c/ii'r.,  1895,  p.  577. 

(5)  Pavr,  Mûnch.  med.  Wochen.schr.,  juillet  1898,  et  Zeilschr.  f.  Orloped.  Chir., 
1899. 

(6)  De  Qlervain,  Semaine  mèd.,  1904,  p.  321. 

(7)  J.  Borle,  Thèse  de  Berne.,  1905. 
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complication.  Au  point  de  vue  de  la  «^ymptomatologie,  Borle  distingue 
un  type  pulmonaire  (dy.spnée  intense,  expectoration  sanguinolente), 
un  type  cardiaque  (accélération  du  pouls,  cyanose),  un  type  céré- 
bral (nausées,  vomissements,  coma).  Dans  les  urines,  on  trouve  de 
la  graisse,  des  émulsions.  Sur  11  observations,  il  y  a  10  morts.  La 
pathogénie  des  accidents  est  très  discutée  :  embolies  capillaires 
généralisées,  dialhèse  thymique,  lelymphatisme  Payr),  troubles  dans 
la  pression  artérielle.  L'ostéoporose,  la  lipomatose  de  la  moelle 
osseuse  des  articulations  redressées  sont  des  causes  prédisposantes 
pour  les  grosses  épiphyses,  celles  du  genou  principalement. 

Quoi  quil  en  soit,  quand  la  douleur  est  telle  que  le  malade  ne  peut 
supporter  les  redressements  lents,  on  aura  recours  à  la  méthode  de 
redressement  brusque  sous  chloroforme.  Une  l'ois  le  membre  ramené 
en  bonne  position,  on  l'immobilise  peu  de  temps,  et  l'on  commence 
de  bonne  heure,  s'il  y  a  lieu,  la  pratique  des  mouvements  forcés, 
c'est-à-dire  le  massage  tel  que  nous  lavons  décrit  ci-dessus.  Ajou- 
tons encore  queces  mouvements  seront  recherchés  s'il  s'agit  du  membre 
supérieur,  organe  de  préhension:  mais  s'il  s'agit  du  genou,  beaucou]) 
de  chirurgiens  se  contentent  du  résultat  obtenu,  c'est-à-dire  du 
redressement  rectiligne,  qui  fait  du  membre  inférieur  un  excellent 
appareil  de  soutien  pour  la  marche  et  la  station  debout. 

Concluons  en  disant  que,  d'une  manière  générale,  ce  redressement 
brusque  doit  être  rare  ment  pratiqué  :  il  doit  céder  le  pas  aux  redres- 
sements lents,  partiels  et  répétés  s'il  y  a  lieu,  quand  on  pense  que 
cette  intervention  non  sanglante  peut  être  suffisante. 

D.  Redressement  partiel  et  répété,  mais  brusque  et  avec  les  mains 
(Verduc).  —  Cette  méthode  présente  bien  moins  d'inconvénients  que 
la  précédente,  surtout  si  on  se  contente  de  répéter  fréquemment  les 
séances  de  redressement  en  ne  cherchant  chaque  fois  qu'un  redres- 
sement partiel.  Ce  fut  Verduc  qui  recommanda  cette  méthode  thé- 
rapeutique dès  la  fin  du  xvn'"  siècle:  mais,  jusqu'à  la  découverte  de 
l'anesthésie,  il  n'a  pas  eu  d'imitateurs. 

Toutefois,  en  18  )0,  .Malgaigne  employait  encore  ce  procédé  sans 
anesthésie,  car,  disait-il,  la  douleur  doit  elle-même  servir  de  guide 
à  la  main  du  chirurgien  :  de  plus,  quand  les  symptômes  douloureux 
•étaient  calmés,  il  conseillait  de  faire  aussitôt  une  nouvelle  séance  per- 
mettant toujours  de  dépasser  le  degré  de  redressement  obtenu  dans 
la  séance  précédente.  Notons  que,  dans  ces  manœuvres  de  redres- 
sement brusque  par  «  petites  doses  »,  on  prorJuit  souvent  de  gros 
craquements  qui  peuvent  faire  croire  à  la  rupture  de  l'os  lui-môme 
(Marc  Sée^  (1;. 

E.  Rupture  immédiate  progressive  avec  anesthésie  générale  et  téno- 
lomie  s'il  g  a  lieu   A.  Bonnet  .  —  Ce  n'est  en  somme  qu'un  dérivéde 

(1)  Marc  Sée.  Soc.  de  chir..  1879. 
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la  méthode  de  Verduc;  seulement  A.  Bonnet  y  ajouta  la  ténotomie 
et  Tanesthésie.  Il  insista  aussi  sur  la  nécessité  d'immobiliser  le 
membre  dans  un  bandag'e  solidifiable  et  d'attendre  quinze  jours 
avant  de  faire  une  nouvelle  tentive  de  redressement.  Comme  nous 
l'avons  déjà  dit  à  propos  de  l'historique,  le  rôle  de  Bonnet  l'ut  très 
grand,  car  il  créa  une  méthode  qui  jusque-là  lui  était  très  vaguement 
appliquée  ;  il  sut  coordonner  les  recherches  de  ses  prédécesseurs  et 
de  ses  contemporains. 

Indiquons  ici,  d'une  manière  générale,  que  les  contre-indications 
au  redressement,  soit  brusque,  soit  lent,  sont  :  1°  une  subluxation  des 
extrémités  osseuses  l'une  sur  l'autre;  2°  une  ankvlose  osseuse  com- 
plète et  évidente  à  la  suite  d'une  suppuration  ostéoarticulaire  éten- 
due ayant  déformé  les  surfaces  articulaires  ;  3°  une  transformation 
fibreuse  de  tous  les  tissus  périarticulaires,  avec  dégénérescence 
(ibreuse  et  raccourcissement  énorme  du  pacpiet  vasculo-nerveux 
contigu  à  l'articulation. 

Mobilisation  après  le  redressement.  —  La  mobilisation  est  d'une 
importance  capitale,  si  l'on  veut  donner  de  nouveau  des  mouvements 
à  l'articulation.  Le  massage  a  été  déjà  décrit  plusieurs  fois  précé- 
demment (1).  Les  appareils  de  Bonnet  sont  actuellement  peu  employés, 
et  cependant  ils  peuvent  rendre  des  services  (fig.  73  à  77).  Malgaigne 
les  recommandait  peu  et  leur  préférait  les  manipulations  manuelles 
«  intelligentes  ».  Denucé  adopta  l'opinion  de  Malgaigne.  Afin  d'évi- 
ter les  entorses  pendant  les  premiers  essais  de  fonctionnement  du 
membre.  Bonnet  insista  sur  l'utilité  d'un  appareil  à  tuteur;  celui-ci 
assure  la  solidité  du  membre  malade,  quand  il  commence  à  reprendre 
ses  fonctions  naturelles.  Cet  appareil  est  surtout  utile  pourle  membre 
inférieur,  dans  les  premiers  essais  de  la  marche. 

Mobilisation  par  les  appareils  mécanolhérapiques.  —  Depuis  quel- 
que temps,  la  mobilisation  pour  ainsi  dire  volontaire  ave  les  appa- 
reils de  Bonnet  ou  autres  a  été  remplacée  par  des  appareils  grâce 
auxquels  elle  est  passive  ;  ce  sont  les  appareils  de  mécanothé- 
rapie  dont  les  plus  importants  sont  ceux  de  Zander.  Ils  s'adap- 
tent pour  toutes  les  articulations,  qui  sont  ainsi  mobilisées  sans  que 
le  malade  ait  à  faire  un  elTort  de  volonté  bien  grand.  Nous  représen- 
tons ici  plusieurs  de  ces  appareils  pour  mobiliser  le  cou-de-pied,  le 
genou,  la  hanche,  les  doigts,  le  poignet,  le  coude,  l'épaule  (fig.  78  à  84). 
Les  résultats  sont  évidemment  très  remarquables  au  point  de  vue  du 
retour  des  mouvements  et  au  point  de  vue  de  la  rapidité  des  résul- 
tats obtenus.  Au  point  de  vue  des  accidents  du  travail,  cette  mécano- 
thérapie  est  donc  importante  :  elle  complète  le  massage. 


(1)  ^'oy.  Aouie;iu  Traité  de  chirurgie,  fasc.  I\',  article  de  M.  Rieffel  (ïraile- 
ment  des  fractures  par  le  massage),  et  fasc.  III,  article  de  M.  Cahier  (Traitement 
des  arthrites  traumatiques  par  le  massage,  p.  11). 
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Les  appareils  de  mécanolhérapie  sont  de  deux  ordres  : 
1"  Appareils  destinés  aux  exercices  actifs  :   ils  sont  mus  par  le 
malade  et  opposent  à  Teffort  qu'il  développe  une  résistance  graduée. 


Fig-.  7S.  —  Appareil  mécanolhérapique  pour  l'abaissement  des  bras  avec  flexion 
de  l'avant-bras  {A.  Fraikin). 

Il  y  en  a  pour  chaque  articulation  et  chaque  groupe  musculaire. 

Ils  utilisent  des  leviers  gradués  le  long  desquels  un  contrepoids 
mobile  se  fixe  à  la  distance  voulue.  Le  levier  est  soulevé  ou  abaissé 
par  la  contraction  et  la  relaxation  alternatives  du  groupe  de  muscles 
dont  il  s'agit  de  provoquer  l'activité. 

Il  y  a  trois  séries  d'appareils  actifs  :  ceux  concernant  les  mouve- 
ments du  membre  supérieur  :  ceux  concernant  les  mouvements  du 
membre  inférieur  ;  ceux  concernant  le  tronc. 

Les  appareils  actifs  provoquent  la  contraction  du  muscle  ou  du 
groupe  musculaire  qu'il  s'agit  de  traiter:  ce  faisant,  ils  mettent  en 
jeu,  ils  mobilisent  l'articulation  correspondante  :   faisant  contracter 
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le  muscle,  ils  augmenlent  peu  à  peu  son  volume  ;  ils  provoquent 
dans  son  épaisseur  l'activité  circulatoire,  l'accroissement  de  la  calo- 
rification  et  des  oxydations,  l'excitation  des  fdels  nerveux  (Fraikin). 

2°  Appareils  destinés  aux  mouvements  passifs  :  ils  sont  mus  par  une 
force  étrangère,  vapeur,  gaz  et  surtout  électricité,  et  communiquent 


Fig.  79.   —  Appareil  niécanolhérapique  pour  l'abduclion  des  bras  (A.  Fraiki»). 

aux  malades  tels  ou  tels  mouvements  dont  la  forme,  l'amplitude  et  le 
rythme  sont  exactement  déterminés  (1). 

Le  rôle  des  appareils  passifs  est  la  mobilisation  des  articulations; 
on  en  conçoit  par  suite  l'importance  dans  les  raideurs  articulaires 
et  les  ankyloses.  Ils  contribuent  aussi  à  étirer  et  à  assouplir  les  fibres 
musculaires. 

Dans  les  ankyloses  complètes,  la  mécanothérapie  ne  peut  natu- 
rellement intervenir  que  comme  palliatif. 

(1)  Voy.  Mécanothérapie,  par  A.  Fraikin  et  Gremer  de  Cardenal,  in  Biblio- 
thèque de  thérapeutique,  de  GiLnERT-CARNOT,  1908. 


Fi^.  80.  —  Appareil  mécanotliérapique  pour  la  mobilisalion  du  coude  jA.Fraikin). 


Fig.81.  —  Appareil  mécanotliérapique  pour  le  mouvement  de  la  liancheiA.  Fraikin 
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11  faut  tendre  à  utiliser  les  suppléances  musculaires  et  articulaires; 
il  faut,  par  les  exercices  passifs  et  surtout  par  les  exercices  actifs, 
appropriés  à  la  région,  demander  aux  articulations  et  aux  muscles 
voisins  d'augmenter  l'amplitude  de  leurs  mouvements  normaux. 

Dans  les  ankyloses  incomplètes,  la  raideur  est  souvent  occasionnée 


Fig.  82.  —  Appareil  niécanoLhérapique  pour   le  mouvement  de  la   Iianche 
et  des  genoux  (A.  Fraikin). 


moins  par  les  lésions  de  surfaces  articulaires  que  par  les  troubles 
périarticulaires.  Il  sera  quelquefois  bon,  avant  de  recourir  à  la 
mécanothérapie.  pour  faciliter  son  action,  d'éleclriser  la  jointure 
atteinte. 

Les  exercices  passifs,  puis  actifs,  assouplissent  et  allongent  les 
tissus  ligamenteux,  rendent  les  surfaces  articulaires  plus  lisses, 
activent  la  circulation  vasculaire,  excitent  l'innervation  et  la  nutrition 
des  muscles  ;  enfin  ils  luttent  contre  l'atonie  des  muscles  atrophiés 
et  contre  la  contracture  des  muscles  rétractés  (Fraikin). 


Fiiç.  83.  —  Appareil  niécaiioLliérapique   pour  la  flexion  des  genoux  (A.  Fraikin) 


Fig.   !S4.  —  Appareil  niccanuthérapique  pour  le  mouvement  du  cou-de-pied 

(A.   Fraikin). 
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2^  Ténolomie.  —  Nous  avons  exposé  plus  haut  quel  ctail  le  rôle 
énorme  des  rétractions  musculaires  dans  la  production  de  Tankylose 
incomplète,  c'est-à-dire  fibreuse,  et  quel  obstacle  elles  apportaient 
au  redressement.  On  songea  donc  aux  ténotomies,  et  celles-ci  ont  été 
recommandées,  surtout  par  Diefl'enbach  (1831),  V.  Duval  (1837), 
Palasciano,  Bouvier,  J.  Guérin,Nussbaum,  Borelli,  Bonnet,  etc.,  qui 
rappliquèrent  avec  les  mêmes  principes  que  ceux  qui  les  guidaient 
dans  le  traitement  du  torticolis  par  la  même  méthode  que  Stromeyer 
venait  d'employer  le  premier  sur  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

Lorsqu'il  s'agit  d'ankylose  fibreuse  périphérique,  avec  rétraction 
soit  musculaire,  soit  tendineuse,  soit  aponévrotique.  la  plupart  des 
chirurgiens  admettent  que  la  ténotomie  est  indiquée,  car  son  impor- 
tance est  grande,  quoique  cependant  des  manœuvres  de  massage 
méthodique  puissent  permettre  assez  souvent  d'obtenir  le  même 
résultat  si  la  rétraction  est  légère. 

S'il  s'agit  d'ankylose  osseuse  comjdiquée  de  rétraction  musculaire, 
l'utilité  de  la  ténotomie  n'est  plus  que  secondaire  ou  même  complé- 
mentaire d'une  intervention  portant  sur  les  os  eux-mêmes. 

A  propos  de  l'ankylose  de  la  mâchoire,  du  genou,  de  la  hanche, 
c'est-à-dire  à  propos  des  ankyloses  désarticulations  en  particulier,  la 
ténotomie  et  la  section  des  briics  fibreuses  seront  étudiées  plus  en 
détail  dans  leur  rôle  tliérapculiquc 

Dans  tous  les  cas,  la  tendance  actuelle  est  de  l'aire  des  ténotomies, 
à  ciel  ouvert,  comme  pour  le  torticolis.  Mais  l)eaucoup  de  chirur- 
giens luttent  contre  cette  tendance  et  la  repoussent  entièrement  pour 
la  plupart  des  cas.  On  aura  donc  recours  aux  ténotomies  à  ciel 
ouvert  que  si  des  lésions  vasculaires  et  nerveuses  sont  à  craindre  par 
la  section  sous-cutanée. 

Dernièrement  encore,  Lorenz  a  recommandé  beaucoup  ces  lénolo- 
mies  à  cieloiivert  ;  d'après  lui,  elles  éviteraient  souvent  d'avoir  recours 
à  l'ostéotomie.  Par  cette  méthode  de  section  tendineuse,  onvoitmieux 
ce  que  l'on  fait,  et  on  ne  risque  pas  de  blesser  un  vaisseau  ou  un  nerf 
important.  Il  est  des  régions  cependant  au  niveau  desquelles  ce  dan- 
ger n'existe  pas,  et  la  méthode  des  sections  tendineuses  sous-cutanées 
peut  dès" lors  être  employée. 

IL  Traitement  des  ankyloses  complètes.  — Les  méthodes  de  trai- 
tement employées  pour  remédier  à  cette  variété  d'ankylose,  qui, 
rappelons-le,  est  fibreuse  ou  osseuse,  sont  :  a.  Varthroclasie;  b.  Vos- 
iéoclasie;  c.  V ostéotomie  ;  d.  la  résection  ortlwpédique. 

a.  Arthroclasie.  —  Cette  opération  a  pour  but  de  rompre  les 
adhérences  osseuses  ou  fibreuses  interarticulaires,  soit  avec  des 
appareils,  soit  avec  les  mains.  Elle  fut  souvent  faite  par  Louvrier 
avecson  appareil,  puis  par  Bizzoli,  V.  Bruns;  mais  les  accidents  furent 
nombreux,  car  ces  chirurgiens  ne  distinguaient  pas  les  ankyloses 
complètes  des  ankyloses  incomplètes.  Cette  intervention  n'aboutit  le 
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olu.  «ouvenl  nuà  une  osléoclasie  de  los  au  voisinage  de  l'épiphyse 
»i^dée  le  coMu fémur  dauslankylose de  la  hanche,  par  exemple  II 
:::tTendant  des  cas  dans  lesquels  IVJhroclas.e  -     -  «    -^^  . 

adhérences  osseuses,  et  la  guénson  es  parla.te,  ca,    [    l'''"^^'l 
..amené  dans  une  >^onne  position  ;2Me  ---^  .^^      ^^    ^tue 

':^^:;:X:T::Z':1;^^"^^^^^^-  décoHemnt  a  été 
lit  à  cTe  Ive  t  par  Ollier  et  Schuh  et  par  la  voie  sous-outanee  par 
Maunto'  Moller  et  Tédenat  ont  fait  aussi  avec  succès  cette  arth.o- 

solides  et  résistent  plus  que  l'os  à  la  press.on,  d  ou  la  ^P^"^-^^ 

:::;;r;ecr:d^MfJtï^^^-"=oll^ 

br:mentss:nl  bien  moindres,  ou  encore  à  la  résection  orthoped.que. 
<'rntcî;:ie'î'-'cTt[:opérat.on  cous.ste  .  rompre  los  au 

:zrar^'::^:::i::.::  c'est  dé,.  ~7-;^'-:-rrnr 

ment  dit  u  diacla^tique        p    ^^-^  „. ruelle    soit  inslruraentale,  ne 
l'nstéoclasie  proprement  dite,  soit  manueue,  boii  t^:iu„v 

»,i«i  anrés  les  perfectionnements  apportes  par  Collm  et  \ .  Kom" 
de  [yon  aux  appareils  primitifs.  La  rupture  doit  en  prmope  por 
t  la  .tîon  d,aépiphysaire  dun  des  deux  os  soudes,  le  col  du 
f^:;  pa'  exemple':    ans  VanUylose  ^jfja  hanche    a  -g.™--- 
.lylienne  pour  lankylose  du  genou    f.g.  8d;.  I^»">  ™f  ;      ^.^,. 

d-ostéoclasie  comme  pour  Parthroclasie,  on  ag  t  ou  pa.  pression 
ticale,  ou  par  flexion,  ou  par  traction,  ou  par  torsion. 

(„  voy.  po»  le,  indications  bibl.op,pl„c„e,,  la  7W»  d'asr.9»..«-  '"  l'"'^- 
clasie  de  Pousson.  Paris,  1886. 
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On  a  reproché  à  rosléoclasie  de  produire  des  fraclures  esquil- 
leuses,  des  entorses  juxlaépiphysaires,  des  fractures  épiphy- 
sa.ires,  etc.  Le  fait  est  réel,  malgré  le  perfectionnement  des  appareils, 
et  cette  méthode  cède  peu  à  peu  le  terrain  à  l'ostéotomie  depuis  la 
pratique  de  l'antisepsie  ;  déplus  rostéoclasie  est  insuffisante  quand 

la  section  osseu- 
se doit  être  cu- 
néiforme, trapé- 
zoïdal e,  pour 
rétablir  la  bonne 
attitude  du 
membre. 

Si,  en  188(î 
(thèse  de  Pous- 
son),  rostéocla- 
sie, d'après  une 
statistique  de 
Ireule-six  cas, 
était  moins  mor- 
telle que  l'osHéo- 
lomie,  d  après 
une  statistique 
de  trente  cas,  il 
n'en  est  plus  de 
môme  aujour- 
d'hui, l'antisep- 
sie parfaite  de- 
vant être  prati- 
quée par  tout  le 
monde.  De  plus, 
l'ostéoclasie  réveille  plus  facilement  les  foyers  inflammatoiresanciens: 
c'est  là  un  point  qui  a  son  importance,  puisque  dans  les  anciennes 
ostéoarthrites  tuberculeuses  guéries  en  ankyloses,  des  foyers  bacil- 
laires latents  et  persistants  ne  sont  pas  rares.  Pour  M.  Le  Dentu, 
l'ostéoclasie  est  contre-indiquée  chez  les  adultes. 

c.  Ostéotomie  (1).  —  Cette  méthode  opératoire  consiste,  dans  h; 
cas  d'ankylose  complète,  qu'elle  soit  osseuse  ou  fibrense,  à  sectionner 
les  os  au  niveau  de  leur  contiguïté  ou  au  niveau  de  la  région  dia- 
épiphysaire  d'un  des  deux  os  soudés.  Ce  fut  Rhea  Barton  qui,  le  pre- 
mier, bien  audacieux  pour  l'époque  (1826),  employa  cette  méthode 
en  sectionnant  à  ciel  ouvert  le  col  du  fémur  pour  une  ankylose  coxo- 
fémorale.  Le  malade  de  Rhea  Barton  avait  gardé  une  mobilité  relative 

(1)  Pour  l'historique  détaillé  de  rosléolomie  en  général,  voy.  Campenon,  Redres- 
sement des  membres  par  l'ostéotomLe,  Thèse  de  concours  d'a(/régation,Paris,  1883, 
p.  115  et  suiv. 


Fig  85.  —  Arthroclaste  et  ostéoclaste  du  D''  V.  Robin  (de 
Lyon).  —  A,  planche  supportant  la  cuisse  et  fixée  sur  la 
table  d'opérations;  B,  gouttière  d'acier  embrassant  la 
partie  antérieure  de  la  cuisse;  C,  C,  embrasses  servant 
à  fixer  la  gouttière  et  immobilisant  le  membre;  D,  cour- 
roie fixée  au  levier  E;  I,  manivelle  servant  à  appliquer 
l'embrasse  C. 
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pendant  six  ans;  puis  TanUylose  en  bonne  altitude  sepioduisil.  Il  lut 
imité  par  Rodgers,  Kearney,  Maisonneuve,  Ross,  Textor,  W  eber, 
Behrend.  Velpeau  proposa  dappliquer  celte  méthode  à  toutes  les 
articulations;  il  attira  lattention  sur  l'ostéotomie  cunéiforme,  qui 
permet  mieux  de  mettre  en  contact  parfait  les  surfaces  osseuses  sec- 
tionnées et  facilite  le  rétablissementde  la  rectitude  du  membre.  Rhea 
Barlon  fit  le  premier  cette  ostéotomie  cunéiforme  sus-condylienne 
pour  redresser  une  ankvlosc  du  genou  11839;.  Behrend  fil  ensuite 
cette  ostéotomie  sur  le  tibia  et  le  péroné  dans  un  cas  d'ankylose  du 
pied  en  éqmnisme.  Bientôt  lidée  de  traiter  les  ankyloses  de  la  mâ- 
choire par  lostéotomie  simple  ou  cunéiforme  fut  proposée  et  mise 
en  pratique  par  H.  Bérard,  Carnochan,  A.  Richel,  Esmarch,  Bruns, 

Wilms,  Rizzoli,  etc.  ,. 

Cette  ostéotomie  peut  être  linéaire,  cunéiforme  simple,  cunéi- 
forme à  section  oblique  (Le  Dentu),  énarthrodiale  tVolkmann), 
curviligne  (Helferich,  Kummer),  trochléiforrae  (Defontainet,  oblique 
(Hennequin),  comme  nous  le  verrons  à  propos  des  ankyloses  des  arti- 
culations en  particulier.  Après  cette  intervention,  on  ne  recherche 
pas  la  mobilité  ;  le  plus  souvent  on  se  contente  de  redresser  le  membre 
s'il  s  ao-it  du  membre  inférieur  ou  de  le  mettre  dans  une  position 
utile,  c'^est-à-direà  angle  plus  ou  moins  aigu,  s'il  s'agit  du  coude  par 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'ostéotomie,  comme  l'ostéoclasie,  na  pour  but, 
que  de  rendre  une  position  utile  au  membre  ;  rarement  on  a  voulu 
rechercher  la  mobilité  (ostéotomie  trochléiforme  du  coude,  ostéo- 
tomie curviligne).  Ces  tentatives  de  mobilité  après  l'ostéotomie  n'ont 
jusque  maintenant  donné  que  des  résultats  relatifs.  Peut-être,  avec 
les  progrès  sans  cesse  croissants  de  la  technique  opératoire,  verrons- 
nous  bientôt  plus  souvent  ces  heureux  retours  de  la  mobilité  articu- 

Quant  kVarthrotonue mterosseiise,  c'est-à-dire  la  section  des  brides 
fibreuses  qui  unissent  les  surfaces  osseuses  d'une  ankylose  rela- 
tivement récente,  qu'elle  soit  complète  ou  incomplète,  son  application 
n'a  pas  été  fréquente  jusque  maintenant,  comme  le  fait  remarquer 
OUier  ;  cependant  Richardson  (1)  et  quelques  autres  auteurs  en  ont 
rapporté  quelques  observations  ;  il  s'agissait  le  plus  souvent  d  anky- 
loses fibro-osseuses.  Il  semble  que  cette  opération  pourrait  être  faite 
plus  souvent,  car  on  voit  ce  que  l'on  fait.  S'il  s'agit  dune  ankylose 
fibreuse  serrée,  on  préfère  généralement  pratiquer  le  redressement 
par  l'ostéotomie.  Il  est  étonnantquecetteméthoden'ait  pas  été  essayée 
plus  souvent.  Cela  tient  probablement  à  la  crainte  de  tomber  sur  les 
adhérences  et  des  déformations  osseuses  étendues  nécessitant  une 
autre  intervention  et  d'avoir  fait  une  arthrolomie  exploratrice  inutile. 

(1)  Richardson,  Lancet,  n'',  vol.  Il,  p.  1S3. 
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A  propos  Je  rarliiroclasie,  nous  avons  déjà  ditque  cette  arlhrotomie 
interosseuse  avait  été  faite  dans  les  cas  de  fusion  osseuse  partielle  et 
imitée  (rotule  ou  olécrdne),  soit  à  ciel  ouvert  (Ollier,  Schuh),  soitpar 
la  méthode  sous-cutanée  (Maunder). 

d.  Uésectîon  articulaire  orthopédique.  —  On  vit  bientôt  que 
la  simple  ostéotomie  linéaire  est  souvent  insuffisante  pour  redresser 
le  membre;  on  fut  ainsi  amené  à  faire  Texcision  cunéiforme,  puis 
finalement  la  résection  articulaire.  Celle-ci  fut  faite  surtout,  tout 
d'abord  au  coude,  par  Butcher,  Fergusson,  Langenbeck,  Erichsen, 
Nussbaum,  etc.  Le  professeur  Ollier  a  bien  posé  les  règles  de  cette 
méthode  opératoire,  qu'il  a  beaucoup  perfectionnée  (fig.  86, 
schémas  1  et  3).  Pour  redresser  une  articulation  en  ankylose  com- 
plète à  angle  plus  ou  moins  aigu,  on  mesurera  d'avance  la  hauteur  à 
donner  au  coin  osseux  à  retrancher.  Si  les  tissus  fibreux  cicatriciels 
durs,  inextensibles,  sont  en  abondance  du  côté  de  la  flexion,  on  enlè- 
vera, de  ce  côté,  très  peu  d'os,  et  on  fera  une  résection  trapézoïdale,  le 
petit  côté  du  trapézoïde  étant  placé  du  côté  de  la  flexion.  De  même 
pour  couder  en  avant  une  ankylose  recliligne,  le  cou-de-pied,  par 
exemple,  le  coin  osseux  à  enlever  devra  être  à  base  antérieure. 
Enfin,  si  l'on  a  en  vue  non  plus  seulement  la  mise  en  bonne  position 
utile  du  membre,  mais  encore  la  mobilité  de  l'articulation  ankylo- 
sée*,  Ollierconseille  de  pratiquer  les  larges  résections  sous-périostées, 
interrompues  par  l'ablation  d'une  zone  de  périoste  au  niveau  du 
nouvel  interligne  articulaire  et  de  pratiquer,  si  possible,  l'extension 
continue  pour  maintenir  les  surfaces  osseuses  à  distance,  a^n 
d'éviter  leur  soudure.  Rappelons  (|ue,  chez  les  enfants,  il  faudra 
s'abstenir  en  général  de  ces  résections  articulaires  orthopédiques, 
qui  nécessitent  le  plus  souvent  l'altération  du  cartilage  diaépiphy- 
saire  (Ollier). 

Vinterposilion  de  corps  organisés  ou  non  organisés  a  été  tentée 
pour  éviter  leretour  de  l'ankylose  aprèsla  résection  ou l'arthroclasie. 
Noralle  interposa  de  la  muqueuse  vésicale  ;  Gluck,  de  la  peau,  et 
dans  quelques  cas,  il  tenta  les  greftes  avec  des  morceaux  d'ivoire  ; 
il  interposa  un  morceau  de  baudruche;  Roser,  une  lame  d'or; 
Frœdlich,  une  plaque  de  celluloïd  :  Fœderl  et  Chlumsky,  des 
fragments  de  caoutchouc  ;  d'autres  auteurs  ont  essayé  les  greffes  de 
cartilages  costaux  (Weglowski)  ;  Chlumsky,  dumagnésium,  du  zinc, 
de  l'argent,  du  celluloïd,  de  la  gomme,  et  il  recouvrait  les  extré- 
mités articulaires  avec  du  collodion.  Toutes  ces  tentatives  ingénieuses 
ont  donné  des  résultats  bien  aléatoires  (I). 

(1)  Gluck,  Berlin,  klin.  Wochenschr . ,  1890.  —  Narath,  Cenlralbl.  f.  Chir., 
1896.  —  Roser.  Cenlralbl.  /.  Chir.,  1898.  —  Chlumsky,  Cenlralbl.  f.  Chir.,  1900. 
—  Frcehlich,  Congrès  d'orlhopédie  de  Berlin,  1904.  —  Fœderl  et  Chlumsky, 
Cenlralbl.  f.  Chir.,  1896  et  1900.  —  Guardi,  Clinica  chirurgica,  1905.  —  Gluck, 
Soc.  méd.  de  Berlin,  décembre  1902.  —  Weglowski,  Cenlralbl.  f.  Chir.,  1907, 
p.  482. 
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Fig.  86.  —  1.  Schéma.  Oslêolomie  ou  ostéoclasie  sus-condylienne  pour  ankylose 
complète  du  genou  à  angle  oblus,  1.35o  (OUier.  Résections).  —  2,  Schéniu  des 
ostéoLomies  diverses  de  l'extiémité  supérieure  du  l'émur  :  AB,  OstJotomie  simple 
du  col  du  fémur  lAdams):  CI),  ostéotomie  énarthrodiale  de  Sayre  et  de  \'olk- 
mann;  EF,  ostéotomie  cunéiforme  du  col  (Behrendi:  GH,  ostéotomie  intratro- 
chantérienne  horizontale:  IJ,  ostéotomie  intertrochantérienne  horizontale:  KL, 
ostéotomie  énarthrodiale  et  sous-trochantérienne  i  Rhea  Barton;  :  KL',  excision 
cunéiforme  oblique  postérieure  et  sous-trochantérienne  de  Le  Denlu  et  non  sim- 
plement oblique  externe,  comme  le  montre  par  nécessité  notre  schéma)  ;  MX, 
ostéoclasie  sous-trochanlérienne  fréquente  dans  les  redressements  brusques  ; 
OP,  ostéotomie  oblique  (Terrier  et  Hennequin).  —  3,  Schéma.  AB,  ankylose  à 
angle  obtus;  ACC,  mauvaise  forme  que  prendrait  le  membre  ap:-ès  la  sim])le 
ostéoclasie  ou  ostéotomie  sus-condylienne  ;  O,  portion  ombrée  qu'il  faut  enlever 
par  la  résection  trapézoïdale  afin  de  donner  une  rectitude  parfaite  au  memb:-e; 
AE,  membre  dont  la  direction  a  été  rectifiée  par  cette  résection  ;  tf,  tête  fémo- 
rale ; />,  péroné;  t,  tibia;  r,  rotule.  —  4,  Schéma.  Triangle  ABC.  excision  cunéi- 
forme suffisante  pour  redresser  une  ankylose  à  angle  droit:  DEl'G,  résection 
trapézoïdale  nécessaire  pour  redresser  une  ankylose  du  genou  à  angle  aigu. 
(Le  mot  excision  doit  être  employé  de  préférence  au  mot  résection,  quand  on 
n'enlève  qu'une  très  petite  partie  des  surfaces  osseuses,  moins  de  la  moitié.; 

Chirurgie.  VII.  18 
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L'interposition    musculaire    préconisée   par   Helferich,     Rochet, 
Crauser,    Ouénu,    Nélaton,    Colleville,   a    été    étudiée    récemment 

complètement  par. Huguier  (1)  pour  les 
ankyloses  de  la  mâchoire,  de  Tépaule, 
du  coude,  du  poignet,  de  la  hanche, 
de  la  rotule.  D'une  manière  générale, 
nous  pouvons  dire  que  des  résultats 
intéressants  ont  été  obtenus  par  cette 
méthode. 

Max  Hoffmann,  dans  un  cas  d'anky- 
lose  osseuse  du  coude  consécutive  à 
une  arthrite  suppurée,  lit  une  résection 
trochléiforme  avec  interposition  de 
lambeaux  périostiques,  pris  au  tibia. 
Le  malade  guérit  avec  des  mouvements 
assez  étendus  (2). 

Après  ces  résections  orthopédiques, 
il  se  produit  parfois  des  déformations 
consécutives,  flexion  au  niveau  de  la 
résection  ou  au  niveau  du  cartilage 
diaépiphysaire,  genu  valguni.,  genu  va- 
rum,  genu  recurvatiim,  etc.,  aussi  bien 
au  niveau  de  la  soudure  osseuse  qu'au 
niveau  du  cartilage  diaéphysaire  sus  ou 
sous-jacent.  C'est  din;  qu'il  faudra  faire 
porter  pendant  longtemps  à  l'opéré 
des  appareils  de  soutien  avec  des  tuteurs 
solides  (fig.  87).  Enfin,  malgré  ces 
réseclions,  te  membre  est  souvent  rac- 
courci et  au  membre  inférieur  une 
chaussure  orthopédique  est  souvent 
nécessaire.  On  peut  donc  toujours  re- 
dresser un  membre.,  mais  on  ne  peut  pas 
toujours  lui  rendre  sa  longueur. 

Citons,  en  terminant,  des  résections 
partielles  faites  pour  les  ankyloses  de 
l'arthrite  déformante  (Helferich)  (3). 
Conclusions  thérapeutiques.  —  Nous  distinguerons,  avec 
Lagrange  :  1°  Les  ankgloses  en  bonne  position;  2°  celtes  qui  sont  en 
position  vicieuse.  Nous  verrons,  à  propos  des  ankyloses  en  particulier 
(fasc.  XXXIII),  ce  qu'on  appelle  une  ankglose  en  bonne  position. 
D'une  manière  générale,  cela  veut  dire  une   immobilisation  dans 

^1)  Huguier,   Thèse  de  Paris,  190ô. 

(2)  M.  Hoffmann,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1906. 

(3)  Helferich,  Congrès  des  chirurfjiens  nllemands,  1893. 


CZ>.^-^h;eiC^ 


Fig.  87.  —  Tuteur  assurant, 
l'immobilité  du  genou  et  le 
déchargeant  du  jioids  du 
corps,  à  l'aide  du  cuissard,  des 
montants  latéraux  qui  sont 
articulés  eu  ginglyme  avec 
l'étrier  de  la  chaussure.  Le 
poids  du  corps  se  trans-metau 
sol,  sans  l'intermédiaire  du 
genou,  et  celui-ci,  protégé 
par  la  genouillère  et  les  cour- 
roies, ne  peut  ni  se  dévier, 
ni  éprouver  d'ébranlement 
douloureux  (Am.  Bonnet). 
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une  position  telle  que  le  membre  garde  son  maximum  d'utilité. 
Ainsi,  pour  le  membre  inférieur,  lankylose  du  genou  en  bonne 
position,  c'est  Timmobilisation,  en  rectitude:  pour  le  coude,  c'est 
l'immobilisation  à  45°  permettant  de  diriger  facilement  le  pouce  vers 
la  bouche,  etc. 

1"  Ankyloses  en  bonne  position.  —  Le  but  thérapeutique  est  ici 
de  rendre  la  mobilité  à  l'article. 

a.  Anki/lose  fibreuse  incomplète  non  serrée  et  en  bonne  position.  — 
Le  massage,  les  redressements  lents,  partiels  et  répétés,  Féleclrisa- 
tion,  les  douches,  une  cure  dans  une  des  stations  thermales  sulfu- 
reuses, auront  certainement  raison  de  Taffection,  car  l'obstacle  aux 
mouvements  provient  surtout  des  raideurs  articulaires  concomitantes. 

b.  Ankylose  fibreuse  incomplète  serrée  et  en  bonne  position.  — -  Les 
effets  du  redressement  brusque  obtenu  dans  ces  conditions  par  \'er- 
duc,  Mayor,  Billroth,  Langenbeck.  Xussbaum,  V.  Bruns,  W.  Adams, 
sont  assez  tentants  depuis  l'anesthésie  (Bonnet).  Cependant  cette 
méthode  opératoire  est  repoussée  par  la  plupart  des  chirurgiens, 
car  c'est  encore  là  une  intervention  bien  aveugle  el  qui,  dans  tous 
les  cas,  devrait  être  faite  sous  chloroforme.  J'ai  eu  l'occasion  récem- 
ment d'apprécier  chez  un  malade  les  effets  de  cette  méthode  dans  un 
simple  cas  de  fausse  ankylose  par  raideurs  articulaires.  L'enfant, 
atteint  d'une  périarthrite  de  longue  durée,  avait  été  soumis  à  un 
redressement  brusque  et  sans  anesthésie  par  un  curé  rebouteur  pro- 
fessionnel. Cette  intervention  barbare  provoqua  une  douleur  vive 
immédiate,  qui,  fort  heureusement,  ne  fut  pas  suivie  de  syncope  avec 
tous  ses  ennuis:  de  plus,  dans  ce  cas  particulier,  un  œdème  énorme 
du  membre,  provoqué  par  une  phlébite  de  la  veine  fémorale,  per- 
sista longtemps;  finalement  un  épanchement  collecté  devint  mani- 
feste, et  son  aspect  très  sanguinolent  me  permit  d'émettre  un  doute 
sur  sa  nature  tuberculeuse  et  me  fit  penser  plutôt  à  un  hématome 
suppuré.  Avec  la  plupart  des  auteurs,  nous  pensons  donc  que  les 
ankyloses  fibreuses  incomplètes  et  serrées  doivent  être  traitées  par 
les  redressements  lents,  successifs  et  répétés,  mais  sous  chloro- 
forme. La  ténotomie  sera  faite  s'il  y  a  lieu,  c'est-à-dire  si,  pendant 
les  tentatives  de  réduction  sous  chloroforme,  la  résistance  au 
redressement  résulte  de  la  rétraction  de  certains  muscles  et  tendons 
facilement  accessibles,  soit  par  la  ténotomie  sous-cutanée,  soit  par 
la  ténotomie  à  ciel  ouvert,  si  des  lésions  vasculaires  ou  nerveuses 
sont  à  craindre  par  la  première  méthode. 

c.  Ankylose  osseuse  en  bonne  position.  — ■  Tous  les  auteurs  con- 
seillent de  ne  pas  intervenir  dans  ces  conditions,  puisque  le  membre 
a  conservé  une  certaine  utilité:  cependant,  étant  donnés  les  progrès 
de  r  «  art  »  chirurgical  et  l'exemple  que  nous  donne  l'étude  des  pseu- 

*  darthroses,  il  n'est  pas  irrationnel  de   penser   qu'une  intervention 
puisse  donner  de  bons  résultats,  c'est-à-dire  la  récupération  partielle 
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ou  totale  de  la  mobilité  articulaire.  L  arthroclasie  suivie  de  mobili- 
sation pour  conserver  les  mouvements,  une  ostéotomie  curviligne 
énarthrodiale  suivie  de  mobilisation,  pourraient  être  pratiquées  si  le 
malade,  au  courant  delà  gravité  possible  de  Tintervention,  l'exigeait 
néanmoins,  afin  d'obtenir  les  mouvements  de  son  articulation  guérie 
en  ankylose,  il  est  vrai,  mais  en  Ijonne  position.  Toutefois,  il  faudrait 
bien  peu  encourager  le  malade  en  ce  sens,  et  peu  de  chirurgiens 
consentiraient  môme  à  pratiquer  cette  intervention  encore  aléatoire. 
2°  Ankyloses  en  position  vicieuse.  —  Il  s'agit  ici  de  redresser  le 
membre,  de  lui  rendre,  si  possible,  des  mouvements. 

a.  Ankylose  incomplète  fibreuse  el  lâche.  —  Le  massage,  les  redres- 
sements lents,  partiels  et  répétés,  les  douches,  les  appareils  de  mobi- 
lisation doivent,  sans  aucun  doute,  redresser  le  membre  et  conserver 
les  mouvements  de  l'articulation. 

b.  Ankylose  complète  fibreuse  et  serrée.  —  Entre  la  méthode  tlu 
redressement  brusque  et  celle  au  redressement  lent  en  plusieurs 
séances,  si  cela  est  nécessaire,  celle-ci  à  toutes  nos  préférences.  Mais 
c'est  là  un  traitement  qui  exige  de  la  part  du  malade  et  de  la  part  du 
chirurgien  une  bien  grande  patience.  Cependant  il  est  certain  que, 
par  cette  méthode  lente,  le  redressement  du  membre  et  la  conserva- 
tion des  mouvements  sont  possibles.  On  y  joindra  des  ténotomies,s'il 
y  a  lieu  et  dans  les  conditions  sus-indiquées.  Si  on  voit  (pie  le  redres- 
sement lent  ne  donne  rien,  faut-il  avoir  recours  au  redressement 
brusque,  sous  chloroforme,  quitte  à  produire  une  fracture?  Ou  bien 
faut-il  attendre  l'ankylose  confirmée  pour  faire  une  opération,  c'est-à- 
dire  ostéoclasie,  ostéotomie  ou  résection  articulaire  orthopédique? 
Cela  dépend  de  l'articulation  et  de  la  variété  d'ankylose.  Au  coude, 
on  sait  que  l'olécràne  seul  parfois  est  adhérent.  Au  genou,  il  en  est 
parfois  de  même  de  la  rotule.  Pour  ces  articulations,  et  dans  ces 
conditions,  le  redressement  brusque  soit  manuel,  soit  par  l'arthro- 
claste,  peut  être  tenté  après  une  arlhrotomie  exploratrice,  si  elle  est 
nécessaire.  Mais,  pour  les  autres  articulations,  le redressementbrusque 
est  une  méthode  aveugle,  et  une  intervention  méthodique  nous  parait 
préférable  si  la  luxation  des  extrémités  osseuses  est  à  craindre,  si 
l'ankylose  osseuse  est  évidente  et  accompagnée  de  déformations  des 
épiphyses  et  si  le  raccourcissement  et  la  dégénérescence  fibreuse 
des  organes  voisins  (vaisseaux  et  nerfs)  sont  très  marqués.  Avec 
patience,  on  répétera  les  redressements  lents  et  partiels  sous  chloro- 
forme pour  rompre  les  adhérences  et  les  rétractions  musculaires,  el, 
si  on  n'obtient  rien,  on  agira  comme  dans  la  variété  suivante. 

c.  Ankylose  complète  ostéofibreuse  ou  osseuse.  —  Trois  méthodes  : 
a.  Ostéoclasie.  —  Ses  avantages,  avons-nous  déjà  dit,  sont  repré- 
sentés par  l'absence  d'intervention  sanglante.  Actuellement  cet  avan- 
tage doit  être  considéré  comme  nul,  et  même  chez  les  enfants,  chez 
lesquels  une  fracture  du  col  du  fémur  est  facile  à   produire,  cette 
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mélhode  est  jugée  par  tous  comme  une  mélhode  aveugle,  malgré 
ses  bons  résultats,  comme  le  montrent  les  statistiques  de  Nussbaum 
sur  le  '(  Ijrisement  forcé  »  et  celles  de  Pousson.  Si  à  la  hanche  les 
accidents  sont  rares,  au  genou  les  lésions  de  la  peau,  les  déchirures 
des  muscles,  des  vaisseaux,  des  nerfs,  les  subluxations  en  arrière, 
sans  être  fréquentes,  assombrissent  beaucoup  la  statistique  et  nous 
portent  à  préférer  la  méthode  opératoire  suivante. 

p.  Ostéolomie.  —  Cette  méthode  est  plus  prudente  que  la  précé- 
dente, et  les  résultats  immédiats  et  éloignés  sont  meilleurs.  L'avenir 
nous  dira  bientôt  si  les  ostéotomies  complexes  (trochléiformes,  cur- 
vilignes) permettent  d'espérer  en  outre  le  retour  des  mouvements, 
ce  qui  est  évidemment  préférable  au  simple  redressement  du  membre. 

v.  Résections  orUwpédiqiies.  —  Elle  peut  être  parlielle,  excision 
cunéiforme  {genou)  ou  /oto/e  (coude,  hanche).  Ollier,  partisan  de  cette 
intervention  sanglante,  a  montré  que,  d'une  manière  générale,  elle 
doit  être  pratiquée  «  quand  l'ostéoclasie  ou  l'ostéotomie  sont  insuffi- 
santes pour  redresser  le  membre  ou  pour  obtenir  la  mobilité  de  l'ar- 
ticulation ankvlosée  ».  Après  ces  résections  au  membre  inférieur,  on 
remédie,  s'il  y  a  lieu,  au  raccourcissement  par  une  chaussure  spéciale. 

En  résumé,  en  présence  d'une  ankylose  complète  et  en  mauvaise 
position,  l'avenir  nous  paraît  aux  ostéotomies  et,  quand  celles-ci  sont 
insuffisantes,  aux  résections  orthopédiques.  A  propos  des  ankyloses 
en  particulier,  nous  étudierons  de  nouveau  pour  chaque  cas  la  valeur 
comparative  de  ces  dilTérentes  opérations.  Avant  d'entreprendre  une 
opération  pour  un  membre  ankylose,  il  faut  bien  discuter  quels  avan- 
tages l'intervention  donnera  au  malade  et  ne  pas  changer  un  membre 
raidi  encore  utile  en  un  membre  ballant  désormais  inutile  (1). 

TRAITEMENT  PALLIATIF  DES  ANKYLOSES.  —  Nous  signalerons 
ces  appareils  prothétiques  à  sellettes,  ces  pilons,  qui  rendent  bien 
malheureux  les  infirmes  qui  les  portent  et  refusent  les  bienfaits  de 
la  chirurgie  I 

Signalons  aussi  les  injections  de  vaseline  intraarticulaires  faites 
par  Delagenière  {2),  Riidinger  (3),  Rowsing  (4),  et  les  injections  de 
thyosciamine,  de  fibrolisine,  qui  feraient  ramollir  les  tissus  fibreux 
(Meyer)  (5). 

(1)  Je  ne  peu.v  que  citer  ici  les  expériences  de  grelles  articulaires  chez  les  ani- 
maux (Ju[>ET,  Acad.  des  sciences,  fév.  1809,  et  les  opérations  semblables  faites  chez 
l'homme,  Buchmann  iCenlralblutl  /'.  Chir.  1908)  et  LKXKK';.l/edi=.  Klinik,  1908,  p.  Sll]- 
Ce  sont  des  opérations  très  délicates  mais  qui  méritent  d'être  suivies  et  tentées. 

(2i  Delagemère,  Arcliiv.  provinc.  de  chir.,  1903. 

(3)  RiinixaER,   Wiener  klin.  Wochenschr.    190 î,  p.  471. 

(4)  Rowsing,  Hospilalstitende-,  1904. 
|5)  ME-iER,  Zeitschr.  f.  Chir.,  1907. 
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II.  —  TUMEURS  ARTICULAIRES. 

Nous  aurons  en  vue  certaines  productions  assez  rares  des  articu- 
lations et  qui  ont  pour  point  de  départ  un  des  organes  suivants  : 
synoviale,  capsule,  ligaments.  Les  tumeurs  développées  aux  dépens 
de  Tépiphyse  (sarcomes,  exostoses)  rentrent  dans  la  description  des 
néoplasmes  des  os,  quoiqu'elles  puisssent  devenir  intra-arliculaires, 
ce  qui  cependant  n'est  pas  la  règle,  car  on  sait  que  les  sarcomes 
épiphysaires  périostiques  restent  assez  souvent  para-articulaires,  tout 
en  se  propageant  à  l'autre  épiphyse  située  au-dessus  ou  au-dessous. 
Nous  étudierons  successivement  les  tumeurs  développées  aux  dépens 
de  la  synoviale  et  de  la  couche  adipeuse  sous-synoviale;  ce  sont  : 
a.  les  lipomes;  b.  les  kystes  folliculaires;  c.  les  angiomes:  d.  les 
sarcomes;  les  enchondromes;  les  osléomes;  les  échinocoques. 

a.  Lipomes  articulaires  et  périarticnlaîres.  —  (jœtz.en  1798 
et  J.  IMiïller,  en  1888,  paraissent  avoir  été  les  premiers  à  employer 
le  terme  de  lipome  arborescent,  caractérisé  «  par  des  prolonge- 
ments de  la  synoviale  en  forme  de  villosités  ramifiées  et  un  peu 
enflées  à  leur  extrémité  ».  D'après  Haumann  (1),  Marjolin,  en  1844, 
décrivit  des  lipomes  articulaires  du  genou  d'origine  extracapsulaire 
et  se  développant  de  préférence  dans  les  régions  riches  en  tissu 
adipeux  périarticulaire.  Lancereaux  divisa  les  lipomes  articulaires 
du  genou  en  lipomes  primitivement  intracapsulaires,  qu'il  considère 
comme  une  hyperplasie  graisseuse  des  franges  de  la  synoviale,  et  en 
lipomes  primitivement  extracapsulaires,  dont  le  mode  déformation 
serait  identique  è  celui  des  lipomes  sous-péritonéaux,  d'après  la 
théorie  bien  connue  de  Laennec. 

Rokitansky  avait  décrit,  dans  les  franges  synoviales,  des  cellules 
cartilagineuses,  conjonctives  et  adipeuses,  pouvant  être  le  point 
de  départ  de  corps  étrangers  et  de  lipomes  articulaires.  Enfin, 
parmi  les  observations  de  lipomes  articulaires  publiées,  citons 
celles  de  Larrey,  Peyrot,  Kœnig,  Volkmann,  Mrchow,  Barwell, 
Riedel,  Bazy,  Le  Bec,  Faguet,  Wagner,  Filter,  Oterbeck,  Blan- 
chian  (2),  etc.,  que  l'on  trouvera  résumées  dans  la  thèse  de 
Sternberg  (Bordeaux,  189 i)  et  celles  plus  récentes  de  Sokolof, 
Stireda,  Legueu,  Longuet,  Senn,  Ed.  Schwartz,  Lichow,  Painter  et 
Ewing,  Luxenbourg  (3),  etc. 

(1)  Haumann,  Inaiiff.  Dissert.,  Bonn,  1887. 

[^)  Blachiaiv,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chlr.,  18S7. 

(3)  Stireda,  Beilrage  ziir   klin.  Chir.,  Bel.  XVI   (Travail  très  complet  avec  fi^.)- 

—  Legueu,  Presse  méd..  24  juillet  1897.  —  Longuet,  Presse  méd..  1898,  p.  337.  — 
BiTscHvsKY,  Beit.  zur  klin  Chir.,  Bd.  XXIII.  —  Seisn,  Annals  of  sargery.,  1904, 
p.  605.  —  Ed.  Schwartz,  Bull.  Soc.  chir.,  1904.  —  Lichon,  Centrnlbl.  f.  Chir., 
lévrier  1903.   —   Painter  et  E^VI^G,   Boston  med.  and  siirgerij  Journ.,  mars  1903. 

—  Luxembourg,  Miinch.   med.    Wochenschr..  11  octobre  1904. 
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Ces  lipomes  articulaires  ou  para-articulaires  sont  le  plus  souvent 
liés;  cependant,  dans  un  cas  de  Wagner,  on  notait  un  lipome  dans 
chaque  genou:  dans  le  cas  de  Barwell,  la  malade  présentait  deux 


SÇdlet» 


Fig.  88.  —  LipDiTie  arborescent  du  prenou  (pièce  de  M.  Peyrot  déposée  au  mus(';e 
Dupuytren).  —  f,  condyles  fémoraux;  r,  rotules;  al,  arboresceaces  du  lipome. 
Le  genou  a  été  ouvert  pir  une  incision  curviligne  sui-rotulienne,  et  le  lambeau 
rotulien  est  rabattu  en  avant. 


lipomes  dans  un  même  genou.  Leur  volume  moyen  est  celui  d'une 
cerise;  le  plus  souvent,  le  lipome  est  pédicule,  circonscrit,  parfois 
diffus,  c'esl-à-dire  arborescent  (5  fois  sur  18  cas  complètement 
décrits).  Le  lipome  arborescent  forme  une  masse  jaunâtre  ou  légè- 
rement rosse,  qui  prisenle  la  forme  de  végétations  lobulées  avec 
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prolongements  ramifiés  portant  à  leur  extrémité  des  renflements 
en  forme  de  massue  arrondie  ou  aplatie.  Il  adhère  et  paraît  s'être 
développé  en  même  temps  en  plusieurs  points  de  la  synoviale  ou  de 
la  sous-synoviale. 

Au  niveau  du  genou,  le  point  d'insertion  a  été  noté  quatre  fois  sur 
le  côté  interne  de  l'articulation,  quatre  fois  sur  le  côté  externe,  deux 
fois  des  deux  côtés  par  un  double  pédicule,  trois  fois  sur  la  face  anté- 
rieure du  fémur  ou  postérieure  de  la  rotule,  une  fois  sur  les  ligaments 
croisés. 

Dans  un  cas  inédit,  que  nous  devons  à  l'exlrème  obligeance  de 
notre  maître,  le  professeur  Le  Dentu,  le  lipome  représenté  par  des 
végétations  innombrables  occupait  toute  la  partie  inférieure  de 
l'articulation  et  siégeait  surtout  dans  l'espace  intercondylien  et  la 
région  postérieure  de  la  synoviale. 

Chez  un  sujet  de  l'Ecole  pratique  de  dissection,  nous  avons 
récemment  trouvé  dans  l'articulation  du  genou  deux  masses  grais- 
seuses, l'une  située  au-dessus  du  condyle  externe  du  fémur  et  grosse 
comme  une  noix,  recouverte  d'un  feuillet  séreux  peu  épais  ;  son 
volume  la  distinguait  des  petits  amas  adipeux  que  l'on  trouve  sou- 
vent à  ce  niveau.  La  deuxième  masse  graisseuse  était  située  sur  la 
pointe  de  la  rotule,  à  la  face  postérieure  du  ligament  rolulien  ;  elle 
était  bien  distincte  du  ligament  adipeux  et  aussi  grosse  que  la 
précédente,  mais  moins  régulière;  elle  faisait  plus  saillie  dans 
la  cavité  articulaire.  Dans  celle-ci,  il  n'y  avait  pas  de  liquide,  mais 
les  surfaces  cartilagineuses  étaient  un  peu  érodées.  Ces  masses 
n'auraient  pu  être  senties  à  la  palpation  du  genou  sur  le  vivant.  Il 
n'y  avait  rien  d'analogue  dans  l'articulation  symétrique. 

Ces  lipomes  sont  formés  de  tissu  adipeux  recouvert  souvent  par 
une  couche  épithéliale  provenant  de  la  synoviale.  Les  cellules  adi- 
peuses sont  souvent  très  volumineuses  et  renferment  des  noyaux 
cartilagineux  et  des  travées  conjonctives  fibreuses. 

Pour  Rokitansky,  ces  lipomes  résultent  de  l'hypertrophie  des 
franges  synoviales.  Pour  Lancereaux,  Kœnig,  Quénu,  il  faut  distin- 
guer :  l^les  lipomes  d'origine  extracapsulaire  avec  ou  sans  rupture 
de  la  synoviale  se  développant  souvent  à  la  suite  d'un  traumatisme  ; 
2"  les  lipomes  d'origine  intra-articulaire  par  hyperplasie  des  franges 
synoviales  formant  parfois  de  véritables  polypes  articulaires. 

Les  causes  invoquées  sont,  en  somme,  assez  nombreuses,  ce  sont  : 
la  synovite  (Virchow),  l'arthrite  sèche  (Schmolk,  Quénu),  la  tubercu- 
lose (Volkmann).  Avec  Sternberg(l), nous  pou  vous  dire  que  les  lipomes 
primitivement  extra-articulaires,  le  plus  souvent  isolés,  peuvent  sur- 
venir à  la  suite  d'un  traumatisme  comme  pour  toutes  les  tumeurs 

(1)  Sternberg,  Lipomes  articulaires  du  genou,  Thèse  de  Bordeaux,  1894.  [Obs. 
(lu  professeur  Lannelouyue  (de  Bordeau.x)] 
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(Le  Clerc)  (1),  ou  à  la  suite  de  violents  efîorts  chez  des  gens  vigou- 
reux ayant  une  abondante  couche  de  graisse  périarticulaire.  Quant 
aux  lipomes  intra-articulaires,  ils  afTectent  souvent  la  forme  arbores- 
cente ;  ils  sont  souvent  d'origine  spontanée  et  se  développent  dans 
une  synoviale  soit  saine,  soit  enflammée.  Ajoutons  que,  comme  pour 
les  lipomes  en  général,  le  traumatisme  peut  cependant  jouer  un 
grand  rôle.  Dor  (2)  a  trouvé,  dans  un  cas,  des  staphylocoques 
atténués  comme  dans  certaines  arthrites  déformantes.  Kouzime  (3) 
signale,  dans  une  nouvelle  observation,  lexistence  de  tubercule  à  des 
degrés  divers  de  développement.  Sur  les  douze  cas  de  lipomes  arti- 
culaires du  genou  actuellement  publiés,  dit  Kouzime,  cinq  fois  la 
tuberculose  était  évidente,  quatre  fois  elle  existait  dans  le  voisinage 
de  l'articulation,  trois  fois  elle  survint  tardivement  dans  l'article. 
Painter  et  Ewing  n'ont  pas  trouvé  de  granulations  tuberculeuses. 
Dans  certains  cas,  il  s'agit  peut-être  de  lésions  nerveuses  comme 
pour  les  lipomes  symétriques  de  la  face.  Parfois  le  lipome  est  en  rap- 
port avec  une  exostose  épiphysaire  de  voisinage  (Meisenbach)  [Aj, 

Hofîa  (5),  Ryerson  (6i,  Lehrer  (7),  ont  insisté  sur  la  lipomatose 
limitée  à  la  région  sous-patellaire  du  genou,  véritable  lipome  de  la 
capsule,  pouvant  pénétrer  secondairement  dans  la  cavité  articulaire. 
C'est  le  lipome  para-articulaire  pouvant  devenir  intra-articulaire. 

Le  début  symptomatique  est  donc  soit  brusque,  le  trauma  ayant 
attiré  l'attention  du  malade,  soit  insidieux,  une  hydarthrose  donnant 
lieu  à  une  gène  fonctionnelle  d'abord  très  faible.  Cette  hydarthrose 
est  presque  constante  ;  elle  est  précoce  et  tenace.  Au  palper,  la  tumeur 
formée  par  le  lipome  est  souvent  assez  consistante  et  non  pseudo- 
fluctuante, comme  les  lipomes  en  général.  Le  plus  souvent,  même,  on 
a  cru  à  un  corps  fibreux  ou  cartilagineux  articulaire,  et  c'est  après 
l'arthrotomie  que  le  diagnostic  est  fait.  Parfois  on  a  cru  d'emblée  à 
une  classique  tuberculose  articulaire  synoviale  i  Schmolk;. 

L'intensité  des  douleurs,  la  gène  fonctionnelle,  les  poussées  répé- 
tées d'arthrite  justifient  la  taille  articulaire  exploratrice  suivie  de 
larthrectomie,  c'est-à-dire  de  l'ablation  de  la  tumeur  et  de  la  syno- 
viale en  ses  points  envahis.  Dans  les  cas  de  lipomes  ditTus,  on  fera  en 
outre  le  grattage  des  surfaces  osseuses  également  envahies  (face  anté- 
rieure du  fémur).  Dans  le  fait  déjà  cité  de  ^L  Le  Dentu  après  la  syno- 
vectomie,  le  malade  conserva  des  douleurs  persistantes  qui  rendirent 
la  marche  diftîcile.  La  résection  a  été  pratiquée  dans  quelques  cas. 

(1)  Le  Clerc,  Traumas  et  néoplasmes.  Thèse  de  Paris,  1883. 

(2)  Dor,  Soc.  de  hiol.,  11  novembre  1893. 

(3)  KouziMB,  Travail  russe  cité  dans  la  Guzzetta  dec/li  osped.  di  Milano.  3  sep- 
tembre 1894. 

(4|  Meisenbach,  Buffalo  médical  Joiirjial.  1908,  p.  Hi. 
(5|  HoFFA,  Deutsche  Zeilschr.  f.  Orlhopedia,  1903. 

(6)  Ryersox,  Vourn.  of  the  Americ.  Assoc,  1905. 

(7)  Lehrer,  Deuslche  Zeitschr.  f.  Chir..  1907. 
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On  explorera  rarlicle,  qui  parlbis  contient  un  corps  étranger  (Lan- 
neiono-ue)  ou  un  foyer  de  tuberculose  synoviale  ou  osseuse.  Dans  un 
cas  de  Fillmann,  outre  le  lipome  arborescent,  il  y  avait  des  grains 
riziformes.  Le  malade,  hémophilique,  succomba  à  des  hémorragies 
répétées  consécutives  à  Tarthrectomie. 

Le  lipome  arborescent  a  été  aussi  observé  sur  les  séreuses  tendi- 
neuses :  en  France,  cette  lésion  tendineuse  est  classée  dans  la  tuber- 
culose des  synoviales  tendineuses.  A  l'étranger  (  1),  on  en  fait  une  entité 
morbide,  une  véritable  tumeur  qui  sera  étudiée  avec  les  synovites. 

b.  Kystes  synoviaux  articulaires  ou  kystes  folliculaires. 

Une  variété  de  tumeurs  qui,  bien  certainement,  peut  être  qualifiée 

d'articulaire,  est  représentée  par  les  kystes  sijnoviaux  arliciilaires 
encore  appelés  à  tort  ganglionnaires,  tantôt  en  communication  évi- 
dente avec  l'articulation,  tantôt  ayant  perdu  cette  communication. 
Il  s'agit  ici  de  ces  kystes  développés  aux  dépens  des  follicules  syno- 
viaux articulaires,  dont  l'orifice  de  communication  s'oblitère,  suivant 
la  théorie  de  Weber  et  Gosselin.  L'étude  de  ces  symptômes  articu- 
laires, comme  les  appelle  Ledderhose  (2),  ne  peut  guère  être  séparée 
de  celle  des  kystes  synoviaux  tendineux  et  articulaires,  dont  il  sera 
question  plus  loin  (Voy.  Maladies  synoviales  et  des  tendons,  par 
Ombredanne). 

c.  Ang-iomes  capsulaires.  — L'angiome  capsulairea  étéobservé 
par  Tripier  (de  Lyon)  (3),  Gangolpho  (-i),  qui  en  ont  publié  une  bien 
belle  observation.  Chez  un  adolescent  qui  ressentait  des  douleurs 
dans  le  genou,  on  voyait  la  tuméfaction  disparaître  par  la  compres- 
sion, sans  gonflements  des  culs-de-sac  synoviaux.  En  outre,  si  on 
plaçait  un  lien  constricteur  sur  la  cuisse,  la  tuméfaction  augmentait. 
Par  contre,  le  lien  constricteur  enlevé,  si  on  élevait  le  membre,  la 
tumeur  disparaissait  en  grande  partie.  L'os  sous-jacent  était  inégal 
quant  à  sa  surface.  L'extirpation  fut  laite;  l'angiome  se  prolongeait 
jusque  sous  le  tendon  du  triceps,  et  l'on  dut  cautériser  quelques  points 
qui  ne  purent  être  enlevés.  La  guérison  a  été  parfaite,  et  les  douleurs 
intolérables  ont  disparu. 

Un  cas  clinique  presque  analogue  a  été  rapporté  par  le  professeur 
Tillaux  (5).  Ici  aussi  on  avait  pensé  à  une  tuberculose  articulaire. 
Dans  le  cas  d'Augagneur  (0),  le  diagnostic  d'angiome  périarticulaire 
était  plus  facile.  Le  traitement  est  évidemment  celui  de  tous  les 
angiomes.  On  aura  recours  à  l'électrolyse  ou  à  l'extirpation. 

d.  Sarcome  des  synoviales   articulaires.  —  Battenleig  et 

(1)  KuMMEu,  Beviic  mêd.  de  Lt  SiiixKC  romande,  mai  1894. 
(2;  LEKDiiuiiosE,  Deutsche  Zeitschr.  /'.  Chir.,  1!S94. 

(3)  Tbipier,  Acad.  de  méd.,  1891. 

(4)  Gangoi.phe,  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  1907. 

(5)  Tillaux,  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1S94,  p.  93. 

(6)  AuGAGNEUR,  Lyou  méd.,  1894,  p.  367.  —  Battenuerg,  Soc.  nnat.,  1849.  — 
Leudet,  Soc.  anat..  ISâO. 
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Leudet  ont  rapporté  des  laits  de  sarcomes  articulaires  synoviaux  ou 
parasynoviaux.  Liou  ville  (  1  )  ayant  décrit  un  sarcome  des  séreuses  chez 
un  rat,  il  est  vrai,  nous  ne  devons  pas  nous  étonner  que  Garré  ("2) 
ait  publié  une  observation  de  sarcome  dilTus  de  la  capsule  articulaire 
du  genou.  Cependant  (iarré  ne  peut  affirmer  que  la  tumeur  était 
d'origine  articulaire,  car  ces  lésions  sétendaient  aussi  à  lépiphyse, 
qui,  cependant,  nétait  pas  hypertrophiée. 

Howard  Marsh  (3)  a  excisé  un  sarcome  fuso-cellulaire,  né  aux 
dépens  de  la  synoviale  du  genou.  Ici  encore,  le  condyle  interne  était 
tuméfié,  mais  secondairement  d'après  l'auteur.  Savariaud  (4)  a 
publié  récemment  un  cas  de  myxo  sarcome  de  la  synoviale  du  genou 
à  évolution  très  rapide,  puis  Zesas  (5)  un  cas  semblable,  et  Rydygier 
Junior  (6),  dans  un  travail  récent,  en  réunit  une  dizaine  de  cas. 

En  somme,  le  sarcome  primitif  des  synoviales  articulaires  est  plus 
rare  que  celui  des  séreuses  viscérales  ou  tendineuses.  La  symptoma- 
tologie  et  le  diagnostic  ne  présentent  rien  de  particulier  à  signaler, 
car  toujours,  avant  l'intervention,  on  croira  à  la  tuberculose.  Le 
traitement  est  celui  de  tous  les  sarcomes,  c'est  l'extirpation  large, 
c'est-à-dire  l'amputation  plutôt  que  la  synovectomie. 

e.  Enchondrome  des  capsules  et  des  synoviales  articu- 
laires. —  Reichel  (7)  en  a  rapporté  la  première  observation,  puis 
Mtiller(8),  Riedel  (^9i,  Langemak  (10)  ont  publié  des  faits  semblables. 

Nous  croyons  bon  de  rappeler  ici  les  corps  étrangers  articulaires 
afin  d'en  bien  marquer  le  caractère  de  productions  comparables  à 
celles  auxquelles  Tarachnoïde,  le  péritoine,  la  plèvre,  la  tunique 
vaginale  peuvent  donner  naissance.  Les  articulations  se  développent 
en  plein  tissu  cartilagineux;  aussi,  pour  certains  corps  étrangers 
cartilagineux,  la  théorie  de  Cohnheim  peut  être  appliquée  (11).  Des 
fragments  de  cartilage  fœtal  peuvent  restej;'  inclus  dans  les  parties 
molles  de  l'articulation  et  évoluer  pour  leur  propre  compte,  à  un 
moment  donné. 

Les  rapports  des  corps  étrangers  articulaires  etdelostéochondrite 
disséquante  de  Riedel,  Stofîel,  Lindestein  (l'2)  ont  été  étudiés  par 
M.  Dujarier. 

(1)  Liouvii-LE,  Arch.  de  j-hysioL,  X^'.i,  p.  206. 

(2)  Garré,  Beilriicfe  zur  klin.  Chir.,  1890,  p.  232. 

(3|  HowAKi)  Marsh,  Harvey's  Society  de  Londres  (cas  rapporté  in  Riforma  me- 
dica,  1894,  p.  '02). 

(4)  Savariaud,  Soc.  anat.,  15  décembre  1903. 

(3)  Zesas,  Deutsche  Zeilschr.  f.  Cliir.,  1906. 

^6)  Rydygier,  Deutsche  Zeitschr.  /'.  Chir.,  Bd.  LXXXII. 

(7)  Reichiîl.  Arch.  f.  klin.  C'/iir.,  Bd.  LXI. 

(8;  Mui.LKu,  Ihid.,  Bd.  LXVI. 

(9)  Riedel,  Ihid. 

;10)  Langemak,  Jbid..  Bd.   LXXII. 

{W  Pl.  MArcL.\iRE,  'J'ribune  médicale,  avril  1895. 

(12    LiNDESTEix,  Beilr.  zur  klin.  L7ii>     Bd.  Ll. 
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Quant  à  Varthrite  sèche  déformante,  qu'elle  soit  de  nature  rhuma- 
tismale ou  nerveuse,  elle  donne  aussi  naissance  non  seulement  à  des 
lésions  du  côté  de  Tépiphyse  (exostoses,  ecchondroses,  etc.),  mais 
aussi  à  des  lésions  de  la  synoviale,  productions  fdjreuses,  lipoma- 
teuses,  etc.  C'est  ainsi  que  le  lipome  arborescent  articulaire  est  classé 
par  quelques  auteurs  parmi  les  lésions  de  l'arthrile  déformante,  qu'elle 
accompagne  parfois,  mais  pas  toujours.  Dans  un  cas  de  Gross  (1),  bien 
curieux,  puisque  l'arthrite  déformante  suppura  sans  cause  appré- 
ciable, il  y  avait  des  ossifications  de  la  synoviale,  quelques-unes 
sessiles,  mais  d'autres  pédiculées  et  formant  de  véritables  polypes 
articulaires.  Nous  avons  déjà  dit  que,  dans  un  cas  de  Dor,  on  trouva 
le  staphylocoque  blanc  dans  les  tissus  de  l'arthrite  déformante  ['2). 

f.  Synovite  ossifiante.  —  Ostéomes  synoviaux  primitifs  ou 
secondaires.  —  L'ossification  de  tout  ou  d'une  partie  d'une  syno- 
viale articulaire  est  assez  rare,  et  l'observation  de  Griffith  et  Milli- 
gan  (3)  vaut  la  peine  d'être  résumée.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui, 
cinq  ans  après  un  fort  traumatisme  du  genou,  vit  celui-ci  se  tuméfier 
et  s'ankyloser  sans  douleurs  tout  d'abord:  mais  celles-ci  apparurent 
et  nécessitèrent  une  résection.  Le  cul-de-sac  sous-lricipital  était 
transformé  eu  une  coque  osseuse  mesurant  S  centimètres  de  long 
sur  5  de  large  et  3  d'épaisseur,  et  contenait  un  liquide  assez  trouble. 
L'extrémité  inférieure  du  fémur  présentait  un  cartilage  éraillé, 
aminci,  mais  n'ayant  nulle  part  conqjlètement  disparu.  La  synoviale 
tapissait  les  faces  latérales  des  condyles  et  présentait  d'innombrables 
végétations  polypeuses  fort  ténues.  Le  tibia  présentait  les  mômes 
lésions,  plus  un  point  de  carie  osseuse.  Au  microscope,  on  ne  trouva 
pas  de  lésions  osseuses,  mais  les  végétations  pulpeuses  ne  furent  pas 
toutes  examinées.  (îriffith  et  Milligan  pensent  qu'il  s'agissait  de 
lésions  tubei'culeuses  ayant  subi  la  transformation  osseuse. 

J'ai  eu  l'occasion  de  voir  dans  une  station  minérale  un  malade  pré- 
sentant une  ossification  de  la  synoviale  du  genou,  c'était  une  vraie 
cuirasse  préarticulairc.  Il  y  avait  encore  (juelques  mouvements  du 
genou.  Dans  un  casd'ostéome  bicipital  consécutif  à  une  luxation  du 
coude  massée  après  réduction,  j'ai  constaté  que  l'ossification  avait 
envahi  la  capsule  de  la  synoviale  du  coude.  C'était  un  osle'ome  si/norial 
secondaire  (4). 

Ces  ostéomes  synoviaux  primitifs  ou  secondaires  sont  à  rappro- 
cher de  la  myosite  etde  la  tendinite  ossifiante, bien  connue  des  vété- 
rinaires (ankylose  cerclée;. 

g.  Échinocoques  articulaires.  —  Ils  sont  très  rares  ;  de  plus, 
dans  tous  les  cas  rapportés  jusqu'ici,  il  s'agit  d'un  kyste  hydatique 

(1)  Gross,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1873,  p.  178. 

(2)  Dor,  Soc.  de  bioL,  1892. 

(3)  Ghiffith  et  Milligan,  Brilish  med.  Joiirn.,  j  mai  1891. 

(4)  M.vLCLAinE,  Soc.  de  chir.,  1907. 
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de  lépiphyse  qui  s'est  ouvert  dans  la  cavité  articulaire  ^Ciangolphe  (1 1, 
Fischer  (2)]. 

Ces  dilTéreiits  néoplasmes  devront  etie  dilï'éi'enciés  soit  de  la 
tuberculose  articulaire  fibreuse^  soit  des  si/philomes  articulaires. 
Nous  avons  déjà  étudié  la  tuberculose  articulaire  fibromateuse,  et 
nous  avons  vu  qu'elle  peut  donner  lieu,  dans  certains  cas,  à  une 
masse  f jngueuse  énorme,  qui,  avant  détre  caséifiée,  présente  à  la 
coupe  microscopique  l'aspect d"un  tissu  charnu  sarcomateux.  D'autre 
part,  il  est  des  cas  de  tuberculose  articulaire  qui  ont  été  pris  pour 
des  sarcomes,  et  inversement  (Gillette,  Duplay,  Poinsot,  Terrier, 
Panas,  Schwartz,  etc.).  Ces  masses  peuvent  coexister  avec  les  corps 
étrangers  (Howard  Marsh)  (3). 

Kœnig  (4),  Hueter  (5j,  Riedel  (6),  d'autre  part,  ont  décrit  une 
forme  de  synovite  hijperplristic/ue  tubéreuse  qui  serait  le  point  de 
départ  de  certains  corps  étrangers  articulaires.  Ils  siègent  surtout  au 
niveau  du  genou  et  s'implantent  sur  le  tissu  fibreux  de  la  synoviale. 

Coudray,  au  Congrès  de  chirurgie  de  1892,  a  rapporté  plusieurs 
observations  analogues  dans  lesquelles  il  y  avait  en  même  temps 
des  lésions  osseuses  tuberculeuses.  Nicaise  (7)  a  aussi  publié  un  cas 
d'arthrite  tuberculeuse  avec  hyperplasie  fibroplastique  et  graisseuse 
de  la  synoviale.  Remarquons  entin,  en  passant,  que  le  «  fibrome 
tuberculeux  »  est  un  pseudo-néoplasme  qui  peut  exister  aussi  dans 
les  bourses  séreuses   A.  Bert)  (8). 

Nous  avons  déjà  vu  que  les  syphilomes  articulaires  peuvent  aussi 
donner  lieu  à  des  produits  fibreux  formant  une  tumeur  intra-articu- 
laire  et  déterminant  tous  les  accidents  des  corps  étrangers.  Tous- 
saint, dans  sa  thèse  sur  les  arthrophytes  et  leurs  rapports  avec  les 
diathèses  rhumatismales,  scrol'uleuse  et  syphilitique  (9),  en  rapporte 
deux  observations  des  plus  nettes  ;  l'une  de  Gaillelon,  l'autre  de 
Poucet.  Le  traitement  spécifique  évita  l'arlhrotomie,  car  il  fit  dispa- 
raître ce  fibrome  synovial  syphilitique.  Dans  le  cas  de  Gailleton,  il 
s'agissait"  d'un  corps  dur.  résistant  et  pouvant  subir  un  déplacement 
sensible  ».  Dans  le  cas  de  Poucet,  on  notait  «  deux  petites  masses 
dures,  mobiles,  grosses  comme  une  noix  :  celle  qui  se  présentait 
habituellement  à  la  face  antéro-externe  n'était  toujours  pas  sentie 


(1)  Gaxgolphe,  Traité  des  mal.  infect,  et  parasit.  des  os,  Paris,  1894. 

(2)  Fischer,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1891. 

(3)  HowARi»  Marsh,  Soc.  paihol.  de  Londres.  3  mars  1892. 

(4)  KûEMG,  ■i'ubercuio>e  des  os  et    des  articulations,  1883,  p.  24,  fig.  9. 

(5)  Hueter,  Klin.  der  Gelenkekrankh.,  1877,  BJ.  1,  cité  d'après  Poilet  et  \'aili,aro 
{Arch.  de  physiol.,  1883,  p.  184). 

(6)  Riedel,  Deutsche    Zeitschr.  f.  CItir.,  1878,  p.  30. 

(7)  Nicaise,  Revue  de  chir  ,  oct.  1892. 

(8)  A.  Bert,  Fibrome  tuberculeux  de  la  bourse  séreuse  sous-rotulienne  simulant 
un  corps  étranger  {Li/on  mé<l.,  15  février  1893). 

(9)  Toussaint.  Thèse  de  Paris.  1881. 
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dans  le  même  point  et  échappait  quelquefois  complètement  à  Texplo- 
ration,  en  fuyant  derrière  la  rotule  ».  Rasch  (1)  a  rapporté  un  cas 
analogue.  En  somme,  comme  le  fibrome  tuberculeux  des  syno- 
viales articulaires,  le  fibrome  syphilitique  de  ces  séreuses  n'est  qu'un 
pseudo-néoplasme  ;  il  disparaîtra  par  le  traitement  spécifique. 

Pour  enlever  ces  productions  diverses,  qui  sont  peut-être  la  cause 
de  bien  des  arthralg-ies,  l'exploration  complète  des  cavités  articu- 
laires sera  faite  d'après  les  procédés  opératoires  sus-indiqués  à  propos 
des  ostéoarthrites  tuberculeuses;  l'arthrotomie  exploratrice  sera  sui- 
vie d'une  arthrectoiiiie  partielle  ou  totale,  suivant  les  circonstances. 

(1)  Rasch,  Ann.  de  dermat.,  1891. 
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La  thérapeutique  est  la  synthèse  et  la  conclusion  de  la  médecine. 
Si  Platon  admettait  que  la  plus  belle  science  est  la  plus  inutile,  il 
nous  apparaît,  au  contraire,  qu'une  science  est  d'autant  plus  belle 
qu'elle  est  plus  féconde  et  qu'elle  a  pour  but  le  soulagement  des 
misères  humaines.  De  fait,  les  plus  éclatantes  recherches  de  médecine 
expérimentale,  les  plus  subtiles  analyses  chniques  valent  surtout 
par  l'effort  curateur  auquel  elles  aboutissent. 

Aussi  la  thérapeutique,  malgré  ses  incertitudes  et  ses  tâtonne- 
ments, demeure-t-elle  l'obsession  du  chercheur  et  du  praticien.  Aussi 
les  savants,  même  les  plus  illustres,  les  cliniciens,  même  les  plus 
réputés,  à  qui  nous  avons  fait  appel,  nous  ont-ils  chaleureusement 
donné  leur  concours  :  qu'ils  en  soient  tous  remerciés  ici  ! 

La  thérapeutique  peut  être  envisagée  différemment,  suivant  que 
l'on  prend  pour  point  de  départ  de  son  étude  le  médicament,  le  sym- 
ptôme ou  la  maladie.  La  Bibliothèque  de  Thérapeutique  sera  donc 
divisée  en  trois  séries  convergentes,  dans  lesquelles  seront  étudiés 

les    AGENTS    THÉRAPEUTIQUES,    IcS     MÉDICATIONS,    IcS    TRAITEMENTS. 

Chaque  série  comprendra  un  certain  nombre  de  volumes,  indépen- 
dants les  uns  des  autres  et  paraissant  en  ordre  dispersé,  mais  dont 
la  place  est  nettement  déterminée  dans  le  plan  d'ensemble  de  l'ou- 
vrage. 

I 

La  première  série  est  relative  aux  agents  thérapeutiques. 

Elle  comprend,  comme  une  sorte  d'introduction  générale,  Vart  de 
formuler,  dont  l'importance  s'accroît  par  la  pubhcation  d'un  nouveau 
Codex  et  par  les  conventions  internationales  relatives  aux  médica- 
ments héroïques.  Elle  comprend  aussi  l'étude  des  petites  techniques 
thérapeutiques  médico-chirurgicales. 
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L'étude  des  agents  physiques  a  pris,  depuis  quelques  années,  un 
développement  considérable.  Les  diverses  branches  de  la  physio- 
thérapie offrent,  par  là  même,  au  praticien,  une  série  de  ressources 
nouvelles.  Qu'il  s'agisse  de  kinésithérapie,  de  massage,  d'hydrothé- 
rapie, d' électrothérapie,  de  radiothérapie,  etc.,  tout  médecin  doit 
savoir  appliquer,  lui-même,  les  méthodes  usuelles,  et  connaître  le 
principe,  les  indications  et  les  résultats  des  méthodes  plus  compli- 
quées, qui  restent,  nécessairement,  confiées  aux  spécialistes. 

L'étude  des  médicaments  chimiques  a  fait,  elle  aussi,  de  grands 
progrès.  Les  médicaments  minéraux,  dont  on  aurait  pu  croire  la  liste 
épuisée,  ont  récemment  revêtu  des  formes  nouvelles  (combinaisons 
organiques,  métaux  colloïdaux),  douées  de  nouvelles  propriétés 
thérapeutiques.  Quant  aux  médicaments  organiques,  leur  nombre 
s'accroît  tous  les  jours  ;  déjà  quelques  lois  de  pharmacodynamie 
permettent  de  prévoir  leur  action  thérapeutique,  suivant  l'introduc- 
tion de  tel  noyau  ou  de  tel  radical  :  qu'il  s'agisse  des  sulfones  et  de 
leurs  propriétés  hypnotiques,  des  ecgonines  et  de  leurs  propriétés 
anesthésiques,  des  anthraquinones  et  de  leurs  propriétés  purgatives, 
le  chimiste  commence  à  jongler  avec  les  molécules,  et  fabrique  mé- 
thodiquement des  médicaments  synthétiques,  comme  il  fabriquait 
déjà  des  couleurs  ou  des  parfums. 

Si  les  médicaments  d'origine  végétale  sont,  de  plus  en  plus,  obtenus 
par  synthèse,  par  contre  de  nouvelles  plantes  entrent,  à  leur  tour, 
dans  la  matière  médicale.  La  flore  tropicale  tient  probablement 
encore  en  réserve  bien  des  médicaments  utiles. 

Les  médicaments  d'origine  animcde,  fort  employés  jadis,  puis  fort 
oubliés,  ont  été  surtout  étudiés  depuis  Brown-Séquard.  Qu'il  s'agisse 
de  thyroïdine  ou  d'adrénaUne,  de  pepsine  ou  de  sécrétine,  Vopothé- 
rapie  utilise  des  produits  fabriqués  par  l'organisme  môme,  et  supplée 
à  l'insufTisance  glandulaire  en  fournissant  artificiellement  au  ma- 
lade les  substances  qu'il  ne  fabrique  plus.  Il  y  a  là  tout  un  monde 
de  corps  et  d'anticorps  qui,  vraisemblablement,  feront  la  base  de  la 
thérapeutique  de  demain. 

Les  médicaments  d'origine  microbienne  ont  métamorphosé  le  traite- 
ment et  la  prophylaxie  des  maladies  infectieuses.  Ils  peuvent  conférer 
une  immunité  active  grâce  aux  méthodes  pastoriennes  de  vacci- 
nation, ou  passive  grâce  aux  méthodes  de  sérothérapie,  par  lesquelles, 
après  Ch.  Richet,  après  Behring  et  Roux,  on  utilise  les  humeurs 
d'animaux  chez  qui  l'on  a  provoqué  préalablement  la  formation 
d'anticorps.  On  peut  aussi,  avec  MetchnikofT,  faire  de  la  bactériothé- 
rapie,  en  opposant  aux  microbes  nocifs  d'autres  microbes  domestiqués 
et  inofïensifs,  dont  le  développement  gêne  celui  des  premierij. 

L'étude  des  agents  thérapeutiques  comprend  encore  la  crénothé- 
rapie,  la  thalassothérapie,  la  climatothérapie.  Sous  le  nom  de  créno- 
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thérapie  (xp-z-vr,,  source),  on  peut  grouper  avec  Landouzy,  les  mé- 
thodes thérapeutiques,  si  complexes,  mais  si  puissantes,  relatives  aux 
eaux  minérales.  Les  richesses  naturelles  de  notre  pays  en  stations 
thermales,  maritimes  ou  climatériques  sont,  d'ailleurs,  telles  qu'au- 
cun pays  n'en  possède  d'équivalentes  et  ne  peut  aussi  complètement 
se  suffire  à  lui-même. 

L'étude  de  la  diététique  et  des  régimes  s'est  beaucoup  précisée  ; 
on  peut,  actuellement,  doser  l'énergie  nutritive  nécessaire  à  un  orga- 
nisme, et  la  lui  fournir  sous  telle  ou  telle  forme  isodyname,  suivant 
l'état  de  ses  viscères.  Le  régime,  ainsi  scientifiquement  établi,  fait, 
de  plus  en  plus,  partie  de  l'ordonnance  et  du  traitement. 

Enfin,  l'étude  des  agents  psychiques  a  pris,  elle  aussi,  une  grande 
importance  :  si  l'influence  du  moral  sur  le  physique  est  telle  qu'il 
suffît  parfois,  pour  modifier  l'évolution  d'une  maladie,  de  remonter 
les  courages  et  d'imposer  une  volonté  ferme,  combien  plus  efficace 
encore  est  une  direction  morale  méthodiquement  graduée,  suivant 
les  règles  précises  de  la  psychothérapie  ! 

Tels  sont  les  principaux  agents  thérapeutiques  que  le  Praticien 
peut  utiliser.  Il  est  maintenant  nécessaire  de  les  grouper  et  de  les 
combiner,  en  vue  d'une  médication  ou  d'un  traitement. 

II 

La  deuxième  série  est  relative  à  l'étude  f'c3  médications. 

Étant  donné  un  symptôme  clinique,  le  premier  problème  théra- 
peutique qui  se  pose  est  de  savoir  si  l'on  doit  agir  sur  lui,  le  favo- 
riser ou  le  combattre  :  or,  ce  n'est  pas  toujours  une  question  facile  à 
résoudre.  Si  certains  symptômes  sont,  dans  tel  cas  déterminé,  mani- 
festement défavorables  et  doivent  être  combattus  (tels  l'asphyxie,  la 
putridité,  etc.),  d'autres,  par  contre,  indiquent  un  effort  réactionnel 
de  l'organisme,  que  l'on  doit  respecter  et  même  favoriser  :  tels  les 
processus  de  l'inflammation  mis  en  jeu,  par  l'organisme  contre  l'in- 
fection, et  qui  doivent  être  respectés  tant  que  leur  excès  même  ne 
devient  pas  nuisible  ;  tel  l'épistaxis  d'un  hypertendu,  soupape  de 
sûreté  qui  préserve  parfois  d'une  hémorragie  cérébrale.  Mais,  si  tel 
symptôme  doit  être  combattu  et  tel  autre  favorisé,  beaucoup  ont  une 
signification  variable  ou  douteuse  :  telle  la  fièvre.  Aussi,  bien  sou- 
vent, en  thérapeutique,  le  difficile  est-il,  non  pas  d'agir,  mais  de 
savoir  s'il  faut  agir  et  dans  quel  sens. 

En  second  lieu,  pour  ou  contre  un  symptôme  donné,  on  peut  uti- 
liser plusieurs  méthodes  thérapeutiques.  Chacune  a  ses  indications 
et  ses  contre-indications,  et  l'on  ne  traitera  pas  l'insomnie  d'un  car- 
diaque comme  celle  d'un  fébricitant  ou  d'un  douloureux. 

On  voit,  par  là,  toute  l'importance  pratique  que  présente  l'étude 
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des  médications  symptomatiques.  Ce  sont,  d'ailleurs,  celles  dont 
on  doit,  le  plus  souvent,  se  contenter,  faute  de  mieux,  lorsqu'on  ne 
peut  atteindre  la  cause  même  du  mal. 

III 

Enfin,  la  troisième  série  comprend  l'étude  des  traitements. 

Le  traitement  d'une  maladie,  lorsqu'il  n'est  pas  pathogénique, 
est  fait,  le  plus  souvent,  de  la  juxtaposition  d'une  série  de  médica- 
tions symptomatiques.  Il  devra  se  modifier  incessamment,  en  se 
modelant  sur  la  marche  même  de  l'affection.  Par  exemple,  le  trai- 
tement d'une  fièvre  typhoïde  sera  représenté  par  une  série  de  médi- 
cations dirigées,  non  seulement  contre  l'infection  éberthienne,  mais 
aussi  contre  la  fièvre,  contre  l'adynamie,  contre  la  faiblesse  cardiaque, 
contre  les  hémorragies  intestinales,  etc.,  suivant  les  symptômes 
successifs  que  l'examen  clinique  révélera. 

Beaucoup  de  traitements  sont  devenus,  dans  ces  dernières  années, 
médico-chirurgicaux,  qu'il  s'agisse  de  sténose  pylorique,  de  gan- 
grène pulmonaire,  de  lithiase  biliaire,  de  tuberculose  rénale,  etc. 
La  partie  médicale  doit  donc  être  complétée  par  une  partie  chirur- 
gicale, de  telle  sorte  que  l'on  puisse  envisager,  sous  leurs  différentes 
faces,  les  multiples  traitements  d'une  même  maladie. 

C'est  dans  cet  esprit  qu'une  série  de  volumes  seront  consacrés  aux 
traitements  des  maladies  générales  (infections,  intoxications,  mala- 
dies de  la  nutrition),  des  maladies  de  chaque  organe  (maladies  ner- 
veuses, digestives,  circulatoires,  pulmonaires,  génito-urinaires),  ainsi 
que  des  spécialités  (maladies  cutanées  et  vénériennes  ;  maladies  de 
la  bouche,  du  nez,  du  larynx,  des  oreilles  et  des  yeux). 

Ainsi  se  complètent,  mutuellement,  les  trois  séries  relatives  aux 
agents  thérapeutiques,  aux  médications  et  aux  traitements. 

Elles  sont  conçues  dans  un  même  esprit  général,  et  avec  une  même 
préoccupation,  celle  d'être  immédiatement  utiles  au  praticien,  et, 
par  là  même,  à  ses  malades. 

Si  pareil  but  est  rempli,  ce  sera  la  meilleure  récompense  de  tous 
ceux  qui  ont  collaboré  à  cette  œuvre  ;  des  auteurs,  à  qui  revient  tout 
ce  que  cet  ouvrage  contient  d'original  et  d'utile  ;  des  éditeurs  qui 
ont  mis,  à  la  réaliser,  leur  habileté  coutumière  ;  des  directeurs,  qui 
ont  voulu  continuer,  par  le  livre,  l'enseignement  de  la  thérapeutique 
dont  ils  sont  chargés  à  la  Faculté  de  Paris. 

A.  Gilbert  et  P.  Carnot. 
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^     Obstétrique Brindeau...  Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

S  II.  PATHOLOGIE    GÉNÉRALE  —  PARASITOLOGIE  —  MICROBIOLOGIE 

eJ  PATHOLOGIE   INTERNE—   ANATOMIE   PATHOLOGIQUE 


g  \  Claude   (H).  Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris.      12  fr. 

2    Pathologie  générale ^  Camus  (J.).  Ancien  interne  des  h6pitau.x  de  Paris. 

D,    Parasitologie Guiart Prof,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

a)    Microbiologie Macaigne. . .  Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  Paris. 

«  /  Gilbert Prof,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

1  Pathologie  //?/er/7e}  Castaigne,  Claude.  Widal. . .  Prof,  agrégés  à  la  Faculté  de  méd.  de  Paris. 
'-               4  vol )  Garnier,  Josue,  Ribierre  . . .  Médecins  des  liùpitaux  de  Paris. 

>  (  Dopter,  Rouget Prof,  agrégés  au  Val-de-Gràce. 

*j  u  I     ■  S  Achard Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

g.    Anatomie  pathologique ^  Lœper Prof,   agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris.   12  fr. 

*"  Quatrième  examen. 

2  THÉRAPEUTIQUE  —  HYGIÈNE  —  MÉDECINE  LÉGALE  —  MATIÈRE   MEDICALE  —  PHARMACOLOGIE 

*J     Thérapeutique. Vaquez Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris.      10  fr. 

Hygiène Macaigue. . .    Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Médecine  lô.<rnh. Balthazard. .    Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris.         8  fr. 

ùiauere  induiuaie  et  Pharmacologie 

Cinquième  examen. 
I.  CLINIQUE  EXTERNE  ET  OBSTÉTRICALE  —  II.  CLINIQUE  INTERNE 

Dermatologie  et  Syphillgraphie Jeanselme. .  Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Ophtalmologie Terrien Ophtalmologiste  des   hôpilau.x;  de   Paris.      12  fr. 

Laryngologie,  Otologie,  Rhinologle.    Sébileau —  Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

^  Dupré Prof,  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Psychiatris ^  Camus  (R.) .  Ancien  interne  des  liôpitau.'ï. 

I,  Marfau Pm!'.  agrégé  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris. 

Pédiatrie ,  Apert   Médecin  des  liù;.ilaux  de  Paris. 
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LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  à  Paris 
DIVISION    EX     FASCICULES 


LÀ   PRATIQUE    DES    MALADIES    DES    ENFAISTS 


p^sc.  I.  —  Le  Nouveau-né  et  le  Nourrisson. 

Considérations  générales  sur  la  vie  infantile  et  ses  périodes,  par  Markan. 
Physiologie  générale  et  pathologie  du  nouveau-né,  par  Andérodias. 
Le  nourrisson  et  la  pratique  de  fallailement,  par  Andérodias. 

Fasc.   il  —  Tube   digestif. 

Maladies  de   la  bouche   et  des  glandes   salivaires   (oreillons  compris),   par 

Grenet. 
Maladies  du  pharynx  et  des  amygdales  (angine  diphtérique  comprise),  par 

ROCAZ. 

Maladies  du  tube  œsophago-gastro-intestinal    fièvre  typhoïde  et  dysenterie 

comprises),  par  Mérv  et  Guillemot. 
Les  vers  intestinaux  et  les  empoisonnements  d'origine   digestive,  par  Del- 

COURT. 

Fasc.  III.  —  Appendice  et  Péritoine  ;  Foie,  Reins, 
Pancréas  ;  Rate  et  Sang. 

Maladies  de  Tappendice  et  du  péritoine,  par  IIai  shalter. 

Maladies    du  foie    et    des    reins,    des  glandes    surrénales    et    du    pancréas 

(diabète  et  maladie  d'Addison  compris),  par  Castaigne  et  Simon. 
Maladies  de  la  rate  et  du  sang,  par  Leenhardt. 

Fasc.  IV.  —  Appareils  circulatoire  et  respiratoire; 

Médiastin. 

Maladies  du  cœur  el  des  vaisseaux,  par  Molssous. 

Maladies  du  nez  et  du  larynx,  par  Barbier. 

Maladies  des  bronches,  des  poumons,  des  plèvres,  par  Glinon  et  Rist. 

Maladies  du  médiastin,   du  thymus,   des   ganglions   (y   compris  adénopathie 

trachéo-bronchique,  micro-polyadénopathie,  coqueluche  et  asthme),  par 

AuDEOCD  et  Bourdillox. 

.  Fasc.  V.   —  Système   nerveux  ;  Tissu  cellulaire. 
Os,  Articulations. 

Maladies  des  méninges,  par  Carrière. 

Maladies  de  l'encéphale,  delà  moelle,  des  nerfs  et  des  muscles,  par  Cruchet. 
Névroses,  par  Cruchet.  _     . 

Maladies    du   tissu    cellulaire    (œdème,    myxœdème,    obésité,    éléphantiasis 

compris),  par  Apert. 
Maladies  des  os  et  des  articulations  (rachitisme,  achondroplasie,  rhumatisme 

compris),  par  Apert. 

Fasc.  M.  —  Maladies  de  la  peau  et  Fièvres  éruptives. 

Maladies  de  la  peau  (syphilis,  tuberculose  cutanée  et  scrofule  compris),  par 

Dalous. 
Fièvres  éruptives  et  érysipèle,  par  Weill  et  Péhu. 


Tout  souscripteur  avant  l'apparition  du  premier  fascicule  aura  droit,  en  s'adressant 
directement  aux  éditeurs,  à  une  remise  de  1 0  0  O  sur  tous  les  fascicules  a  paraître 
de  l'ouvrage. 


LÎBRATRIE  J-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  à  Paris 
D»  P.  CAMESCASSE  &  D'  R.  LEHMAN 


LA    CHIRURGIE 

KNSEIGNÉE     PAR 

LA  STÉRÈOSCOPIE 

ê6o  stéréoscopies  sur  verre  en  boites  45  x  i  oj.  —  Prix 260  fr. 

Chacune  des  dix  opérations  se  vend  séparément  : 

I.  Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale,  32  plaijues 35  fr. 

II.  Hysl/Toctoiuie  vaginale,  29  plaques 32  fr. 

III.  Laparotomie  pour  lésion  unilatérale,  17  plaques 2j  fr. 

IV.  Curetage.  24  plapaes 26  fr. 

V.  HystLMopexie  abdominale  (deux  procédés),  28  plaquos 32  fr. 

VI.  Amputation  du  seui,  vO  plaques 2  4  fr. 

VII.  Amputation  de  jambe,  27  plaques 30  fr. 

VIII.  Api)endicile,  34  plaques 38  fr. 

IX.   Lipomes  (d^ux  opérations),  24  plaques 26  fr. 

X.  llygroma  sous-tricipital,  25  iila(iues 28  fr. 

Prix  de  chaque  plaque,  séparément 1  fr.  25 

Envoi  d'une  plaque  spécimen  franco 1  fr 


QUIDE  DES  OPÉRATIONS  COURANTES 

I  vol.  (texte  CKplicatifdes  opérations)  de  2bo  p.,  avecSo  photogravures.     10  fr. 

Prix  de  la  brochure  explicative  de  chaque  opération.  1  vol.  in-18, 
»vec  figures 1  fr.  50 

Stéréoscope  à  bonnette  fixe 4  fr.      » 

Stéréoscope  à  court  foyer,  jumelle  à  crémaillère  et  verres 
achromatiques  donnant  un  fort  grossissement 18  fr.      ■ 

Stéréo-^cope  américain,  à  plaque  tournante,  pouvant  contenir 

50  stéréoscojVies 65  fr.       » 

Boite  classeur,  à  rainures,  pouvant  contenir  les  plaques  rela- 
tives à  chacjue  opération 2  fr.  50 

En  constatant  la  netteté,  la  précision,  le  relief,  le  respect  des  dimensions 
réelles  (juel'on  peut  obtenir  parla  photogiaphie  combinée  avec  la  vision  bino- 
culaire, il  a  semblé  aux  U"  Camescassc  et  Lehman  qu'il  y  aurait  un  avan- 
tage considérable  à  remplacer  les  dessins  ou  les  photographies  tels  qu'ils 
figurent  acluchement  dans  les  ouvrages  spéciaux  par  des  vues  stéréoscopiques 
prises  au  cours  môme  d'une  opération  «t  en  reproduisant  tous  les  temps. 

Ces  vues  pouvaient  être  sur  paiùer  ou  sur  verre.  Malgré  la  fragilité  de  ce 
dernier,  le  volume  qu'il  occupe,  la  difficulté  de  son  maniement,  son  prix 
relativement  élevé,  nous  n'avons  pas  hésité  àlui  donner  la  préférence,  puisque 
c'est  à  sa  transparence  que  l'on  doit  de  voir  aussi  neltement  que  dans  la  réalité. 

Avec  ces  stéréoscopies,  il  est  possible  de  «  l'aire  voir  »,  de  «  faire  compren- 
dre »  et  par  conséquent  d'apprendre  une  opération  à  un  médecin  ou  à  un  étu- 
diant sans  y  assister. 

C'est  là  une  l'orme  nouvelle  de  l'enseignement  de  la  chirurgie  que  nous  pré- 
sentons pour  la  première  fois  au  public. 

Un  texte  très  court  donne  pour  chaque  opération  :  Ce  qu'il  faut  savoir,  c'est- 
à-dire  les  particularitét?  anatomi<iues  ou  autres  qu'il  faut  avoir  présentes  à 
l'esprit.  Ce  qu'il  faut  avoir,  c'est-à-dire  les  aides  et  les  instruments  nécessaires. 
Ce  qu'il  faut  faire,  c'est-à-dire  le  manuel  opératoire,  tel  que  nous  le  concevons. 

Voici  enp,n  L'opération,  ?>es\Qmp?i  principaux,  la  manière  dont  ils  se  succèdent 
et  s'enchaînent.  Et  celui  qui  regardera  pourra,  s'il  ne  comprend  pas  dès 
l'abord,  reprendre  au  point  qui  lui  paraîtra  obscur,  ou  revoir  le  tout  autant  de 
fois  qu'il  le  voudra;  et  chaque  fois  il  aura  vu  l'opération  aussi  nettement  que 
s'il  y  cvait  aidé  ou  que  s'il  l'avait  laite  lui-même. 
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